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RESUMEN 
 
La aparición de los antibióticos (AB) al lado de medidas higiénico sanitarias, significó 
una reducción de la mortalidad por enfermedades infecciosas en el mundo. Sin 
embargo, la aparición de cepas resistentes que obligan al uso de AB de reciente 
desarrollo, que además de ser más costosos son de perfil de seguridad aún 
desconocido por su poca experiencia en grupos numerosos de pacientes, cambian el 
panorama.   
 
Por tal razón la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció directrices para 
promover el uso adecuado de AB, como prohibir su entrega sin la prescripción de un 
profesional calificado. En concordancia, en Colombia, se han tomado medidas 
regulatorias en ciudades como Bogotá.  
 
Este estudio pretende evaluar si éstas regulaciones cambiaron las prácticas de 
expendio de antibióticos sin receta médica y generar información importante que 
contribuya a mejorar el uso y consumo de antibióticos.  
 
El trabajo de investigación se desarrolló como un estudio descriptivo transversal 
utilizando la técnica de simulación de compra presencial, con un diseño estratificado 
y muestreo aleatorio simple en los dos estratos, los cuales corresponden a 
droguerías de cadena y droguerías independientes. Los resultados muestran que el 
80% de las droguerías que conforman la muestra no cumplen la norma y que los 
sectores de mayor tendencia al incumplimiento son: Bosa (100%), Rafael Uribe 
(95%), Meissen (89%) y Centro Oriente (82%), sectores que  presentan altas tasas 
con respecto a las necesidades básicas insatisfechas de la ciudad (NBI). 
 
Se observó una mayor tendencia a la venta de antibióticos en sectores de la ciudad 
con los mayores índices de pobreza. 
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ABSTRACT 
 
 
The advent of antibiotics (AB) meant, along with hygienic sanitary measures, a 
reduction of mortality due to infectious diseases in the world. Nevertheless, the 
appearance of resistant vine-stocks that force us to use recent development AB's 
changes this panorama, despite the fact they are even more expensive and still 
belong to an unknown safety profile due to little experience with them in numerous 
groups of patients. Resistance constitutes a problem worldwide associated with the 
wrong use of the AB.  
 
The quality of the sale has been evaluated in recent studies, leading us to 
discouraging results. For this reason, the World Health Organization (WHO) 
established guidelines to promote the proper use of AB's, like banning delivery 
without prescription of a qualified professional. As a consequence, regulatory 
measures have been implemented in Colombia, specifically in cities like Bogota. 
 
This study tries to evaluate if these regulations have changed the antibiotics sale 
practices without medical recipe, and also provides relevant information that may 
help improve the use and consumption of antibiotics. 
 
This research study was developed as a transverse descriptive study by means of a 
simulatory technique of in-person purchase, with a stratified design and simple 
random sampling in both strata, which correspond to chain drugstores and 
independent drugstores. As a result, through this final study we obtained that 80 % 
of theses drugstores in the sample does not meet the norm and that those sectors 
with this major trend are: Bosa (100 %), Rafael Uribe (95 %), Meissen (89 %) and 
in downtown in the East (82 %), sectors that show higher rates regarding  
dissatisfied basic needs of the city (NBI).  
 
There was a major trend to sell antibiotics in those sectors of the city with higher 
poverty rates. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La resistencia bacteriana es un fenómeno biológico natural, pero debido a la 
utilización incorrecta y al descuido humano, se ha convertido en un problema de 
salud pública con repercusiones económicas, sociales y políticas de alcance 
mundial1. 
 
A razón de esto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha venido trabajando en 
la creación de una estrategia global, que comprende entre otros puntos, el 
establecimiento y fortalecimiento de los programas de control de infección, el 
prohibir la entrega de antibióticos sin la prescripción de un profesional de la salud 
calificado, la creación de programas de control en el uso de antimicrobianos y el 
establecimiento de normas regulatorias y de educación sobre el uso de los mismos. 
Sin embargo es la vigilancia de la resistencia bacteriana, la estrategia fundamental 
e inicial para el desarrollo de los procesos de control de este problema 1,2 
 
Colombia, país miembro de la OMS, ha instituido algunas normas que velan por el 
cuidado en la fabricación, venta y distribución de los medicamentos, dentro de los 
que se encuentran los antibióticos. Particularmente en Bogotá se ha establecido una 
normatividad específica para la exigencia de la venta de antibióticos solo con 
fórmula médica 38, 39. 
 
El presente trabajo, pretende evaluar el cumplimento del control de la venta de 
antibióticos en Bogotá D.C., a través de la técnica de simulación de compra, 
utilizada en muchos países por ofrecer la posibilidad de evaluar el comportamiento 
de los trabajadores de la salud desde el punto de vista del cliente, de primera mano 
y de forma estandarizada40. 
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EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTROL DE LA VENTA DE 
ANTIBIÓTICOS EN BOGOTÁ D.C. 
 
 
1. OBJETIVO GENERAL: 
 
Evaluar el cumplimiento del control a la venta de antibióticos en droguerías de 
Bogotá D.C., establecido en la regulación nacional y ratificado por el Acuerdo 145 de 
2005 del Concejo de Bogotá D.C. y la Resolución No. 0234 de 2005 de la Secretaria 
de Salud de Bogotá D.C. 
 
1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1.2.1. Caracterizar las droguerías incluidas en el estudio por tipo de 
establecimiento. 
 
1.2.2. Identificar las condiciones en las que se expendieron los antibióticos por 
fuera de las restricciones legales establecidas. 
 
1.2.3. Identificar las diferencias en las condiciones de expendio por sectores y tipo 
de droguerías. 
 
1.2.4. Identificar los antibióticos expendidos por fuera de las restricciones legales 
establecidas. 
 
2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1. RESISTENCIA BACTERIANA: UN PROBLEMA DE SALUD A NIVEL 
MUNDIAL. 
 
La emergencia y diseminación de la resistencia bacteriana, es considerada 
actualmente como un fenómeno creciente alrededor del mundo y de gran 
complejidad. Es por esto, que la Organización Mundial de la Salud, mediante 
Resolución WHA 51.17 de 1998 la declaró como problema de salud pública y ha 
venido trabajando en la creación de una estrategia global, mediante la toma de las 
siguientes medidas: 
- Reducción de la carga de morbilidad y propagación de infecciones. 
- Mejora del acceso a los antimicrobianos. 
- Mejora del uso de los antimicrobianos. 
- Fortalecimiento de los sistemas de salud y de su capacidad de vigilancia. 
- Cumplimiento de los reglamentos y de la legislación. 
- Fomento del desarrollo de nuevos medicamentos y vacunas. 
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Sin embargo es la vigilancia de la resistencia bacteriana, una estrategia 
fundamental e inicial para el desarrollo de los procesos de control de este 
problema1,2.   
 
En Europa, la resistencia a antibióticos de algunas bacterias seleccionadas en 
humanos, ha sido monitorizada desde 1998 por el Sistema Europeo de Vigilancia de 
Resistencias Antimicrobianas SEVRA, quienes en un estudio sobre la relación entre 
el uso y la resistencia a antibióticos -utilizando como microorganismo indicador el 
Streptococcus pneumoniae por ser el microorganismo con mayor relevancia en lo 
referente a infecciones adquiridas en la comunidad- arrojó como resultado que la 
resistencia a la penicilina del S. Pneumoniae está relacionada con el uso de 
antibióticos betalactámicos y macrólidos3.  
 
De otro lado, en países como India, se ha informado de la presencia de cepas de 
Streptococcus pneumoniae no solo resistentes a penicilina, sino también a 
cloranfenicol y a cefalosporinas como la cefuroxima y la ceftriaxona, lo que limita las 
opciones de tratamiento para las infecciones agudas de vías respiratorias, que 
causan 3,5 millones de muertes en niños cada año. Y en el Norte de India existen 
reportes sobre la resistencia de Shigella (principal causa bacteriana de disentería)4.  
 
En América el problema de la resistencia no es distinto al encontrado en el antiguo 
continente. Es así como en un estudio en donde se recopilaron artículos desde 1940 
hasta 1997, fueron analizados patrones de resistencia de Salmonella, Shigella y 
Vibrio cholerae, evidenciándose una alta tendencia de resistencia a tratamientos con 
ampicilina, ciprofloxacino, cloranfenicol, tetraciclina y trimetoprim-sulfametoxazol 
que aumentaba con el tiempo, en la mayoría de casos y dependiendo del país en 
estudio5.  
 
Un estudio de sensibilidad a los antimicrobianos de especies patógenas causantes 
de bacteremia, neumonía, infecciones de heridas de la piel y tejidos blandos e 
infecciones urinarias en pacientes hospitalizados, realizado en seis países de 
América Latina (Brasil, Argentina, Chile, Colombia, Uruguay y México), mostró que 
para ninguno de los microorganismos aislados existe una sensibilidad del 100% al 
antimicrobiano, con excepción de los agentes patógenos causantes de infecciones 
respiratorias adquiridas en la comunidad, que manifestaron completa sensibilidad 
hacia algunas quinolonas de fabricación reciente, mientras que para esos mismos 
agentes patógenos la sensibilidad al trimetoprim-sulfametoxazol mostró baja 
actividad (sensibilidad de 50,6%-63,5%). Esas altas tasas de resistencia observadas 
sugieren la necesidad de la continua vigilancia mundial, implementando medidas 
para el correcto uso de los antimicrobianos6.  
En nuestro país el número de investigaciones y publicaciones sobre el tema, aunque 
aún escasos han venido en crecimiento y es así como se ha podido comprobar, con 
datos locales, que la resistencia a los antimicrobianos en Colombia como en el resto 
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del mundo es un problema que va en aumento. Se han obtenido informes de 
resistencia de Streptococcus pneumoniae a penicilina7, aparición de cepas de 
Enterococcus resistentes a vancomicina, resistencia de bacilos entéricos a 
cefalosporinas de tercera generación y  datos de S. aureus resistente a oxacilina. El 
caso del S. pneumoniae es especialmente preocupante, teniendo en cuenta que este 
agente patógeno, para el 2003, fue el causante de cerca de 592.167 casos de 
infección respiratoria aguda (IRA) con una mortalidad en los menores de cinco años 
de 3,2/100.000 niños en Colombia8. Esto por sí solo constituye una justificación 
para iniciar programas de vigilancia que permitan elaborar estrategias adecuadas de 
control9.  
 
De igual forma, se han realizado estudios de sensibilidad como los de vigilancia de 
sensibilidad a enteropatógenos en las Américas y el de resistencia y serotipificación 
de neumococo impulsado por la OPS, liderados en nuestro país por el Instituto 
Nacional de Salud, los cuales  constituyen buenos ejemplos de esfuerzos 
coordinados para conocer la realidad de la resistencia en patógenos adquiridos en la 
comunidad10, 11.  
 
Sin embargo, en el área de las infecciones hospitalarias, en donde el uso 
indiscriminado de antibióticos también tiene un gran impacto en el desarrollo de la 
resistencia, los esfuerzos nacionales están sustentados solo por el trabajo individual 
de varias instituciones y profesionales9. Es así como en Antioquia se determinó el 
perfil de sensibilidad y resistencia a antibióticos seleccionados en cepas de 
Salmonella spp. aisladas en varios laboratorios de este departamento, durante los 
años 2002 y 2003, encontrándose que el 48.4% de las cepas eran resistentes y de 
ellas el 91% fueron multirresistentes. Convirtiéndose esto en un problema grave al 
momento de la elección del medicamento para tratar a los pacientes12.  
 
De igual forma las Unidades de Cuidado Intensivo y las unidades de neonatos, han 
sido objeto de estos estudios. El microorganismo considerado como el principal 
causante de las infecciones nosocomiales en recién nacidos es el Staphylococcus 
epidermidis, el cual presenta un alto índice de morbi-mortilidad y multirresistencia a 
los antibióticos13,14. En este sentido, un estudio realizado en las unidades neonatales 
del Instituto Materno Infantil de Bogotá mostró que de las 46 cepas aisladas de S. 
epidermidis, el 45.7% presentaron el gen intI1 (integron clase 1), cuya presencia es 
considerada como uno de los mecanismos genéticos responsables de la resistencia a 
los antibióticos de amplio espectro15.  
 
Estos niveles de resistencia reflejan la necesidad de que el país tenga unas políticas 
claras para el buen uso de los antimicrobianos, así como también, el fortalecimiento 
de los sistemas de vigilancia que permitan un adecuado manejo y control de los 
antibióticos. 
 
2.2. CAUSAS DE LA RESISTENCIA BACTERIANA:  
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Es importante mencionar que el proceso evolutivo de un ser vivo se acelera cuanto 
mayor sea su capacidad para producir variabilidad genética, pero simultáneamente 
el riesgo de acumular mutaciones deletéreas también se hace mayor. Es por ello 
que las bacterias regulan este proceso, tendiendo a mantener una baja tasa de 
mutación. Sin embargo, cuando ellas son sometidas a condiciones de estrés 
ambientales como la falta de nutrientes, la exposición a la luz ultravioleta o a los 
antibacterianos por largos periodos de tiempo, se observan grandes porcentajes de 
mutación, muchas veces cercanos al 50% de la población16.  
 
La elevada problemática que genera la resistencia, no es debida a la naturaleza 
misma de las bacterias ni a los agentes antimicrobianos como tal, sino a quienes los 
emplean incorrectamente. 
 
El consumo indiscriminado o abuso de antimicrobianos se presenta por diferentes 
causas como la percepción errónea del paciente,  la adquisición de los 
medicamentos por recomendación del vecino o familiar (automedicación), la 
promoción libre de estos medicamentos, o por el difícil acceso al sistema de 
seguridad social por cierta parte de la población, que obliga a encontrar en otras 
personas diferentes a los médicos, la indicación de tratamientos “rápidos y 
eficaces”. Sumado a lo anterior, la falta de adhesión al tiempo y dosis de los 
tratamientos también es otra forma de abusar de los antibióticos, ya que esta 
condición aumenta el riesgo de generar resistencia. A continuación, se describirán 
las principales causas que con llevan a la mala utilización de estos medicamentos.   
 
2.2.1. Percepciones erróneas.  El paciente tiene la idea de que las infecciones se 
curan con antibióticos y, por lo tanto, esperan que el médico les dé una prescripción 
ante cualquier percepción de infección.  Un estudio mostró que en 75% de los casos 
el prestador del servicio de salud respondía a la expectativa del paciente de recibir 
una prescripción17. Otro estudio en el cual se realizaron encuestas en 3610 
pacientes, más del 50% de los encuestados creían necesario recibir antimicrobianos 
para todas las infecciones del tracto respiratorio, 81% esperaban ver una mejoría 
de sus síntomas respiratorios a los tres días, y 87% creía que sentirse mejor era 
una buena razón para suspender el tratamiento con el antimicrobiano. También, la 
mayoría pensaba que podían guardar el resto del medicamento para usarlo en el 
futuro18  
Por otra parte, existen muchos pacientes que creen que los medicamentos más 
recientes y más costosos son más eficaces que los antiguos, coincidiendo con 
algunos prestadores de atención sanitaria, quienes los recetan y los dispensan. Esto 
tiene como consecuencia el uso innecesario de medicamentos de última generación 
que estimulan la resistencia tanto a estos nuevos fármacos como a los más antiguos 
de la misma clase19.  
Otro problema es la percepción errónea que tienen algunos pacientes sobre el 
mecanismo de acción farmacológica de los agentes antimicrobianos, comparándolo 
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con el modo de acción de otros medicamentos. En las Filipinas, se cree que la 
isoniazida es una “vitamina para el pulmón” y las madres la compran en jarabe para 
los niños con “pulmones débiles”, aún cuando no se haya determinado la presencia 
de tuberculosis20.  
 
2.2.2. Autoprescripción. Se afirma que una persona se autoprescribe cuando 
toma un medicamento por decisión o consejo de personal no calificado, con el fin de 
aliviar un síntoma o curar una enfermedad. Aunque el concepto parece simple, no lo 
es por diversos motivos de índole médica, farmacéutica y legislativa, pero también 
sociológica, psicológica y antropológica21.  
Esta práctica cobra mayor trascendencia cuando los medicamentos son antibióticos, 
debido a la resistencia bacteriana y aunque el proceso inicia con la solicitud del 
paciente, también forma parte de la responsabilidad de quien los dispensa, ya que 
algunas veces no solo los venden sin exigir la receta médica, sino además 
recomiendan su utilización.  Por otro lado, la automedicación se hace más accesible, 
cómoda y en algunos casos más barata que ir a visitar al médico. 
 
Algunos estudios señalan que la automedicación es, junto al incumplimiento 
terapéutico por parte del paciente y a la utilización de antibióticos en procesos 
infecciosos no bacterianos, el principal problema a nivel ambulatorio sobre el uso 
poco o nada controlado de los antibióticos22.  
 
La autoprescripción con antibióticos adopta diversas características. Algunas veces 
se fundamenta en la reutilización de prescripciones recibidas con anterioridad para 
el mismo paciente y el mismo problema o para una persona diferente, ambos sin 
previa consulta médica y muy probablemente proceden del botiquín de la casa, 
fuente de automedicación, como consecuencia de tratamientos anteriores22. Otras 
veces, el antibiótico puede ser adquirido por solicitud directa de la persona a la 
farmacia, en donde se lo aconsejan y dispensan sin ninguna restricción20.  
 
2.2.3. Promoción. En algunos países en los cuales no hay una normatividad 
establecida o adecuadamente vigilada acerca de la libre promoción de los 
antibióticos, la compra de estos medicamentos se ve influenciada directamente por 
la publicidad patrocinada por la industria farmacéutica. Un estudio realizado en los 
Estados Unidos entre médicos, mostró que, en promedio, en los seis meses 
anteriores al estudio, cada médico había atendido a siete pacientes que habían 
solicitado medicamentos de venta con receta, como resultado de la comercialización 
directa de la industria al consumidor23.  Anuncios realizados entre 1994 y 1995 en 
las Filipinas defendían el uso de lincomicina para amigdalitis/faringitis y de la 
clindamicina para infecciones de las vías respiratorias altas, sin tener en cuenta que 
la causa más probable de tales enfermedades es una infección vírica, en la que los 
antibióticos son inútiles, de forma tal que anuncian antibióticos para trastornos que 
no lo requieren ni van a ocasionar mejoría alguna24.  
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 Y en Europa, un estudio dio a conocer que más del 50% de las madres 
entrevistadas esperaban recibir antibióticos para la mayoría de las infecciones de las 
vías respiratorias18.  
 
Pero no sólo las personas que requieren el tratamiento o lo adquieren, son los 
únicos que contribuyen al mal uso de los antibióticos; considerando todo el proceso 
que lleva acabo el medicamento hasta llegar al consumidor, se destacan dos partes 
esenciales que podrían controlarse para un adecuado uso: la prescripción y la 
dispensación.   
 
2.2.4. Prescripción. La prescripción, en especial de antibióticos, debe ser realizada 
por personal médico, que debido a su nivel de formación tienen el conocimiento 
científico y especializado para formular de forma correcta el medicamento. Sin 
embargo muchos prescriptores, aunque estén seguros de su diagnóstico, se ven 
influenciados por las demandas de los pacientes19, es así como en países como 
Tanzania, el 60% del personal de salud admitió que prescribían medicamentos 
inapropiados pedidos por pacientes socialmente influyentes25.   
 
2.2.5. Dispensación. En muchos países la dispensación no va separada del 
proceso de prescripción. Por ejemplo, existen muchos prescriptores que también 
son vendedores de medicamentos y por lo tanto se ganan la vida vendiendo 
medicamentos y no cobrando por la consulta, de manera que prescriben de modo 
continuado más medicamentos que quienes no obtienen dinero por la dispensación. 
En un estudio realizado en Zimbawe, los médicos dispensadores prescribieron 
antibióticos al 58% de sus pacientes, en comparación con los médicos no 
dispensadores, que prescribieron antibióticos al 48% de sus pacientes26.  
 Para el caso de la venta de los antibióticos, esto puede aumentar los ingresos de 
los prescriptores dispensadores, pero desafortunadamente muchos pacientes no 
pueden costearse esos medicamentos y deben comprar tratamientos incompletos. 
En un estudio realizado en Filipinas, el 90% de las compras de antibióticos eran de 
10 o menos cápsulas, lo que en  la mayoría de los casos indica menos de un 
tratamiento completo25.   
 
La correcta dispensación de los medicamentos, en especial de antibióticos, es una 
de las principales medidas que inducen a un uso racional de estos, por lo que 
generalmente se recomienda que quien realice este servicio tenga los conocimientos 
pertinentes y actualizados sobre el tema, así como también ciertas habilidades y 
aptitudes27. En Bogotá D.C., se estudiaron las habilidades y conocimientos de los 
vendedores de medicamentos en las farmacias por medio de una entrevista directa 
recogiendo datos sobre aspectos organizativos y características de los vendedores 
de medicamentos. Dicho estudio mostró que más de la mitad de las simulaciones 
clínicas resultaron en una dispensación inapropiada. Paralelamente, se destaca que 
dos tercios de los vendedores de medicamentos, incluidos en el estudio, sólo habían 
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completado el nivel de secundaria y únicamente 2% de la muestra tenía a un 
farmacéutico como director técnico27.  
De otro lado, la falta de apropiada legislación, y/o la existencia de leyes que no se 
aplican, tiene como potencial consecuencia la proliferación de lugares de venta de 
antibióticos atendidos por personal con mala formación o sin capacitación, lo cual a 
su vez lleva a un uso excesivo e inadecuado de los medicamentos28, en especial de 
los antibacterianos, aumentando la generación de resistencia bacteriana. 
 
En algunos países no existe o es mínimo el control de acceso del público a los 
antimicrobianos y estos se pueden comprar libremente y sin receta29,30. En la Unión 
Europea, si bien ningún país miembro permite la venta de antibacterianos 
sistémicos de uso humano sin receta, estos medicamentos están disponibles a 
través de las farmacias en algunos países, es decir, existe una considerable 
variación en el rigor con que se aplican las normas nacionales y esto también 
repercute en el patrón de uso de los antimicrobianos31  
En muchos países de América Latina, los antibióticos se pueden obtener en las 
farmacias con sólo pedirlos y sin prescripción. En Bolivia, se observó que 92% de 
los adultos y 40% de los niños con diarrea acuosa recibían antibióticos, y 
concluyeron que “se necesitan urgentemente programas para mejorar el uso 
racional y eficaz de medicamentos en los países en desarrollo”32, además, debe 
promoverse la implantación de normas legales y de política que ordenen el uso 
racional de antibióticos33  
 
La vigilancia del uso de los antibióticos es una estrategia fundamental y eficaz de 
contención contra el problema de la resistencia. En consecuencia, la imposición de 
restricciones a la venta de antibióticos sólo con receta podría reducir el acceso de 
muchos pacientes a dichos medicamentos. Por otro lado, el hecho de exigir una 
receta para obtener antibióticos, da la oportunidad de convencer al paciente de que 
no los use cuando no sea necesario. 
 
2.3. NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LA RESTRICCIÓN A LA VENTA DE 
ANTIBIÓTICOS:   
 
Desde la década de los 80's, la OMS ha promovido el uso racional de medicamentos 
y ha recomendado que este aspecto sea integrado en las políticas nacionales de 
medicamentos. De igual forma ha hecho énfasis en el establecimiento de normas 
regulatorias y de control sobre el uso de los mismos1.  
 
En éste sentido, la Organización Panamericana de la Salud OPS, para el 2004 
recopiló la legislación, existente hasta el 30 de Marzo de ese año, sobre antibióticos 
en América Latina. El fin es valorar su eficacia reguladora y aplicabilidad, y apreciar 
la influencia y repercusión del ordenamiento jurídico, en las causas y soluciones del 
uso inapropiado de antibióticos28. En éste documento se observó que en todos los 
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países estudiados, se han impuesto registros sanitarios de los medicamentos como 
requisito obligatorio fundamentado en criterios científicos nacionales guiados por las 
especificaciones establecidas en  las farmacopeas que reconocen 
reglamentariamente. Este registro sanitario obligatorio es la clave para ejercer un 
control legal y preventivo de los medicamentos con el fin de velar por su calidad, 
seguridad, eficacia y uso correcto28. 
 
En todos los países miembros de la OMS evaluados: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, 
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay y Venezuela, 
la legislación hace obligatoria la prescripción y la dispensación de los medicamentos 
por profesionales legalmente habilitados para ello. Se exceptúan los productos de 
venta libre o directa. Este principio queda establecido explícitamente en algunas 
legislaciones y en otras es implícito pues se considera que la venta directa o libre 
sin receta constituye una situación excepcional que la autoridad sanitaria debe 
determinar en cada caso. Por otra parte, la prescripción está considerada 
legalmente como un acto único del ejercicio de la medicina y sólo pueden llevarla a 
cabo los facultativos u otras personas legalmente autorizadas y debe cumplir con 
otros requisitos generales, incluida la identificación del médico, el paciente, el 
medicamento, la forma de administración por mencionar algunos de ellos.28 
En ninguna de las legislaciones revisadas se registran los antibióticos, como de 
venta libre, es decir, que puedan dispensarse sin receta médica28, pero no en todos 
los países miembros, hay una  ley que especifique la venta de antibióticos con 
fórmula médica, sin embargo si se manifiesta que los antibióticos, por el hecho de 
ser medicamentos, solo pueden suministrarse al público en las farmacias u otros 
establecimientos que la autoridad sanitaria autorice y con el tipo de receta médica 
que la autoridad exija.  
 
Con respecto a las disposiciones legales revisadas sobre los antibióticos, no se 
encontró ningún texto  que se refiera específicamente a la regulación de los 
antibióticos, cosa que si sucede con el uso de estupefacientes y psicotrópicos. Sin 
embargo, en diversas disposiciones reglamentarias se refleja una preocupación por 
sistematizar el empleo de los antibióticos con ciertas normas que los atañen de 
alguna forma28.  
Centrándonos en Colombia y como se mencionaba anteriormente, no existe ninguna 
normatividad específica relacionada con antibióticos. Sin embargo, su 
comercialización se puede encuadrar en un marco jurídico que obliga a que la venta 
de los mismos solo sea con prescripción médica. Es así como la legislación 
colombiana es clara en establecer las condiciones de comercialización de los 
medicamentos, dentro de las que se encuentra como mecanismo de 
comercialización autorizado la venta con “fórmula médica” 34. También se encuentra 
que dentro del etiquetado de los medicamentos, ellos deben reportar su condición 
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de venta34. Lo anterior dentro de los requisitos exigidos en la obtención de los 
registros sanitarios y por tanto para su comercialización. 
 
Dentro del marco de la venta como tal, se tiene que el numeral 3 del artículo 19  del 
Decreto 2200 de 2005, reporta como obligación del dispensador: “Exigir la 
prescripción para aquellos medicamentos en los que aparezca en la etiqueta la 
leyenda “venta bajo fórmula médica”. Y además menciona que el dispensador no 
podrá recomendar a los usuarios la utilización de medicamentos o inducir al 
paciente o consumidor a la compra de un medicamento que reemplace o sustituya 
al prescrito o solicitado35.  
 
Todo lo anterior y bajo el entendido que las etiquetas de todos los antibióticos que 
tienen autorizada su comercialización en el país, llevan la leyenda “venta bajo 
fórmula médica” 
 
Además los antibióticos no cumplen con los requisitos mencionados en la Resolución 
No. 886 de 2004, para ser considerados como medicamentos de venta libre36. 
En Bogotá D.C., adicionalmente se han establecidos normas locales que llevan a la 
misma observación. Es así como en el 2005 se realizó una modificación al artículo 
28 del código de policía de Bogotá, referente al comportamiento de las farmacias. El 
autor de ésta modificación, el concejal Samuel Arrieta explicó que la exigencia de la 
fórmula médica para comprar antibióticos tiene dos propósitos: controlar el 
incremento de las infecciones intrahospitalarias y combatir la cultura de la 
automedicación37.  
 
Dicha propuesta quedó plasmada en el Acuerdo 145 de 2005 del Concejo de Bogotá 
el cual menciona: “Ofrecer, vender o dispensar medicamentos bajo fórmula médica 
o control especial, exigiendo y verificando las respectivas vigencias de las mismas, 
las cuales deberán registrar y hacer anotación del despacho realizado. Las drogas 
de venta libre no tendrán esta restricción (…)”38 
De igual forma, la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, ente encargado en el 
Distrito Capital de la orientación, supervisión, vigilancia y control en la prevención 
de las enfermedades, promoción y fomento de la salud, instituye la Resolución  
0234 de 2005 en la cual se establece la venta o disposición de antibióticos bajo 
fórmula médica39  
 
2.4. LA TÉCNICA DE SIMULACIÓN DE COMPRA: 
 
El manejo de clientes simulados en el estudio del comportamiento de los 
trabajadores de la salud, ha sido ampliamente utilizado en todo el mundo, tanto en 
países industrializados como en países en vía de desarrollo40. En los primeros su uso 
ha sido enfocado hacia la evaluación del desempeño de los médicos41 y de 
operaciones en los hospitales, mientras que en los países en vía de desarrollo se 
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han utilizado para evaluar la práctica en la venta de medicamentos y en los 
servicios de planificación familiar42,43,44,45,46. Esta disparidad refleja las prioridades 
que se tienen en cada grupo: en países industrializados la práctica en las farmacias 
está más estrictamente controlada y los servicios de anticoncepción son obtenidos a 
menudo a través de médicos generales. 
 
La denominación “simulated client method” (SCM) ha sido considerada como la más 
apropiada para nombrar este tipo de estudios, en donde el proveedor de los 
servicios en salud es cegado frente al investigador-cliente. Por otro lado, los  
ejecutores de las simulaciones han recibido múltiples nombres: “simulated 
patients”, “standardized patients”, “surrigate patients”, “confederates”, “mystery 
clients” entre otros41, reflejando la gran variedad de ambientes en donde han sido 
puestos en práctica los estudios. Estas personas son “estandarizadas” en el sentido 
de que deben moverse dentro de un escenario prediseñado el cual es presentado a 
múltiples trabajadores de la salud, con el fin de evaluar su práctica en salud40. 
 
Este tipo de simulaciones han sido usadas desde 1962 y utilizadas en algunos países 
para la certificación médica. Han sido adaptadas a una variedad de ambientes e 
interrogantes constituyéndose en una opción factible para obtener información de 
manera rápida y veraz40. 
 
2.4.1. DESARROLLO DEL MÉTODO: 
 
Este tipo de estudios involucran actividades comunes a otros, como el 
establecimiento de unos objetivos, planeación, preparación de los instrumentos, 
preparación del campo de trabajo, recolección y análisis de los datos.  
Sin embargo, ésta técnica conlleva adicionalmente a la elaboración de unos 
escenarios y al reclutamiento y entrenamiento de las personas que van a realizar las 
simulaciones. En el primer caso, se requiere de un cuidadoso diseño para que éstos 
parezcan reales. El investigador identifica el tema en salud a evaluar, construye el 
contexto con apropiados detalles y decide cómo va a representar la historia40.  
 
Para el segundo caso, debe decidir qué características se requieren del simulador, 
debe tener en cuenta la disponibilidad del mismo, que esté bien preparado  de tal 
forma que no exageren los síntomas o la actuación para que no despierten 
sospecha. Es preferible alguien que tenga experiencia previa en actuación, 
particularmente si el escenario requiere de un efecto especial o si tiene un alto 
contenido emocional. Algunas escuelas médicas tienen un pool de simuladores 
entrenados o pacientes reales disponibles40.  
 
2.4.2. CONSIDERACIONES  ETICAS: 
 
Antes de iniciar una investigación se debe contar con la autorización de los 
potenciales sujetos que van a participar en la misma, ya que ellos tienen derecho a 
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escoger libremente si participan o no en el estudio. Sin embargo  cuando el diseño 
de investigación solo implica riesgos mínimos y el requisito de consentimiento 
informado individual hace impracticable la realización del estudio, éste puede ser 
omitido47.  
 
En estudios como el que se está tratando, el solicitar consentimiento informado de 
parte del vendedor podría modificar su comportamiento y por tanto sesgar la 
respuesta dada, además no se podrían generalizar los resultados con vendedores 
“voluntarios”. No obstante, el investigador debe garantizar que se mantendrán 
estrictas medidas para proteger la confidencialidad de los sujetos, bien sea 
omitiendo información que pudiese traducirse en la identificación de personas 
determinadas, o limitando el acceso a los datos48.  
 
La no solicitud del consentimiento informado en éste tipo de estudios puede también 
estar justificada en el hecho de que los resultados son únicos y se van a traducir en 
medidas de salud pública en beneficio de la comunidad. Además no sería posible 
trasladar de un lugar a otro una persona realmente enferma para evaluar la 
respuesta de los vendedores. En éste caso, podrían ser aceptables métodos 
“engañosos”, cuando el engaño no es más elaborado que el necesario para obtener 
la información. Y para que esto se cumpla, el investigador debe realizar un diseño 
apropiado y un entrenamiento adecuado y cuidadoso de las personas que van a 
realizar la simulación40.  
 
Pero a pesar de ésta controversia y por el beneficio que estos brindan, se han 
realizado un sinnúmero de estudios de éste tipo con buenos resultados, varios de 
ellos realizados en Colombia.27,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63 
 
2.5. AMIGDALITIS:  
 
A pesar de los logros alcanzados en la última década, las Infecciones Respiratorias 
Agudas (IRA) constituyen un importante problema de salud pública en Colombia. En 
ésta problemática están incluidas: la otitis media, la faringitis (incluyendo la 
faringitis estreptocóccica), la laringotraqueitis, bronquiolitis y bronconeumonías y 
neumonías64.  
 
La faringitis es una enfermedad inflamatoria de la mucosa y estructuras adyacentes 
a la garganta, dentro de la cual se pueden distinguir tres entidades principales: 
amigdalitis, nasofaringitis y faringoamigdalitis64.  
 
La mayoría de las faringitis tienen un origen viral y con frecuencia se asocian al 
resfriado común producido por los rinovirus, coronavirus o virus de la influenza o 
parainfluenza, casos en los cuales, mejora en unos pocos días con buenos cuidados 
en el hogar y sin ningún tratamiento adicional64. 
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Pero si su origen es bacteriano, la causa más frecuente de ésta patología es el 
Streptococo del grupo A (Streptococcus pyogenes). Este microorganismo es 
responsable de cerca del 15% de los casos de faringitis y puede ocasionar 
complicaciones importantes tanto supurativas (absceso periamigdalar y 
retrofaringeo) como no supurativas (escarlatina, síndrome de shock tóxico por 
Streptococcus, fiebre reumática y glomerulonefritis poststreptocóccica aguda)65. 
Los signos clásicos de la faringoamigdalitis estreptocóccica son: fiebre, inflamación 
faríngea, adenopatía cervical dolorosa, hipertrofia y congestión de amígdalas o 
amígdalas y faringe cubiertas por un exudado purulento; pueden existir también 
petequias en paladar blando64.  
 
Otras causas de faringitis bacteriana comprenden los estreptococos de los grupos C 
y G, Neisseria gonorrhae, Arcanobacterium haemolyticum, Yersinia enterocolitica y 
mas raramente Corynebacterium diphtherae, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia 
pneumoniae. El diagnóstico se establece por cultivo64. 
 
El tratamiento para el caso de la faringitis bacteriana, está orientado al uso de 
penicilinas. Puede usarse penicilina G benzatínica en una sola aplicación 
intramuscular o amoxicilina por vía oral64,66. 
 
Otra alternativa de tratamiento, especialmente para las personas alérgicas, es el 
uso de macrólidos y el uso de cefalosporinas64. 
 
Es importante señalar que los fracasos terapéuticos se presentan en 
aproximadamente el 10% de los pacientes y la causa más frecuente es la falta de 
cumplimiento del esquema y tiempo del antibiótico, generalmente por mejoría 
clínica antes de cumplir el tiempo indicado. Otra causa probable es la inactivación 
de la penicilina por bacterias productoras de betalactamasa existentes en la faringe 
normal como H. influenzae, S. aureus y ciertos anaerobios64. 
 
 
3. METODOLOGÍA 
 
El presente proyecto de investigación se desarrolló bajo los parámetros descritos a 
continuación: 
 
3.1. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO: 
 
3.1.1. TIPO DE ESTUDIO:  
Estudio descriptivo transversal. Técnica de simulación de compra presencial. 
 
3.1.2. POBLACION:  
Droguerías registradas ante la Secretaria de Salud de Bogotá D.C.  
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3.1.3. MARCO MUESTRAL: 
Base de datos de droguerías, suministrada por la Dirección de Salud Pública de la 
Secretaría de Salud Distrital de Bogotá y actualizada a Junio de 2009, la cual 
reporta el nombre, la dirección y el teléfono de las droguerías de la población, así 
como información referente al sector y barrio en donde ellas se encuentran 
ubicadas. Esta base fue depurada eliminando las droguerías que no iban a hacer 
parte del estudio, de acuerdo a los criterios de exclusión y clasificando las 
droguerías seleccionadas, en droguerías de cadena y droguerías independientes. 
 
3.1.4. UNIDAD MUESTRAL:  
Droguerías. 
 
3.1.5. UNIDADES INFORMANTES:  
Personas encargadas de atender las droguerías 
 
3.1.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Droguerías registradas en la base de datos del área de vigilancia y control de la 
Secretaría de Salud de Bogotá D.C.  
 
3.1.7. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Droguerías homeopáticas, tiendas naturistas y farmacias que funcionan dentro o en 
convenio exclusivo con Instituciones Prestadoras de Salud (I.P.S), en donde solo se 
atiende al paciente afiliado, porque en ellas la entrega de medicamentos siempre va 
a estar mediada por una prescripción médica. 
 
3.1.8. MUESTRA:  
Debido a que la población es tan grande que resulta difícil hacer la medición en cada 
una de las droguerías, se hizo necesario trabajar con una muestra que permitiera 
obtener un estimador lo más cercano posible al parámetro.  
 
3.1.9. DISEÑO DE MUESTREO: 
 
Se aplicó un diseño de muestreo estratificado, en donde para efectos del estudio, la 
ciudad de Bogotá se segmentó en sectores, de acuerdo a la división establecida por 
la Secretaría de Salud de Bogotá para su vigilancia y control, según la red 
hospitalaria. A su vez se formaron estratos en cada uno de ellos, los cuales 
corresponden a la división de droguerías en: droguerías de cadena y droguerías 
independientes. 
 
En cada uno de los estratos se realizó de forma independiente un muestreo 
aleatorio simple, el cual consiste en asignar a cada droguería un número 
consecutivo para luego con una tabla de números aleatorios, realizar una selección 
hasta completar el tamaño de muestra requerido. 
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El cálculo del tamaño de la muestra se realizó utilizando un nivel de confianza del 
95%, un margen de error del 5% y un factor de corrección del 2%. 
 
3.2. DISEÑO Y ESTRUCTURACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE 
RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN, DEL TALLER DE ENTRENAMIENTO Y 
DEL INSTRUCTIVO DE LA SIMULACIÓN DE COMPRA: 
 
Con el fin de garantizar una adecuada recolección de datos, se diseñaron los 
siguientes instrumentos: una guía para la realización del taller de entrenamiento a 
los estudiantes encargados de la recolección de la información, una carpeta con 
información acerca del proyecto de investigación para entregar a los estudiantes 
previo al taller de entrenamiento, un instructivo de simulación de compra, un 
formato para el reporte de la información y un instructivo para su diligenciamiento. 
 
3.3. DISEÑO DE LAS SIMULACIONES DE COMPRA:  
 
Se plantearon 8 casos de simulación de compra: 4 de casos clínicos y 4 de compra 
directa del medicamento.  
 
Para el diseño y estructuración de estos casos, se tuvieron en cuenta los datos de 
los diagnósticos más frecuentes en la consulta en Bogotá D.C. para el año 2007 -
seleccionando los relacionados con enfermedades infecciosas de origen bacteriano-; 
los cuales fueron obtenidos del boletín de estadísticas de la Secretaria Distrital de 
Salud, así como los antibióticos de alto consumo y venta, seleccionados de la lista 
de productos de mayor venta en unidades y costo según IMS (International 
Marketing Services); una fuente especializada y reconocida mundialmente, dedicada 
a la realización de estudios de mercado. Estos ocho casos de simulación de compra 
fueron evaluados tanto por vía telefónica como presencial durante la prueba piloto, 
con el fin de determinar el o los más apropiados para el estudio.  
 
3.4. PRUEBA PILOTO:  
 
Se realizó una prueba piloto antes de iniciar formalmente la recolección de los datos 
con el fin de identificar potenciales problemas durante la recolección de la 
información, realizar el reconocimiento del área de estudio, determinar el tiempo 
requerido en cada simulación, evaluar los instrumentos de recolección de la 
información, evaluar las simulaciones diseñadas y verificar el sistema de manejo de 
datos.  Dicha prueba piloto se realizó en droguerías que hacían parte del universo 
del estudio. 
 
3.5. ENTRENAMIENTO DE AUXILIARES DE RECOLECCIÓN DE 
INFORMACIÓN: 
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3.5.1. TALLER DE ENTRENAMIENTO Teoría y práctica: Se organizó un taller 
dirigido a los estudiantes seleccionados, con el fin de explicar el objetivo del 
estudio, la justificación de su realización, la metodología a seguir, resaltar la 
importancia de la toma de datos en forma correcta, orientar en el manejo de los 
instrumentos de recolección de la información y demás tópicos pertinentes, para así 
poder obtener una información lo más confiable y adecuada posible.   
 
3.6. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN: SIMULACIÓN DE COMPRA 
 
De acuerdo con la información obtenida durante la prueba piloto, se determinaron 
las condiciones para la realización del estudio, el caso a simular y el tamaño de 
muestra apropiado.   
 
Tanto para la prueba piloto como para el estudio final, se convocaron dos 
estudiantes de último semestre de farmacia, quienes fueron entrenados para 
realizar las simulaciones de compra. 
 
En la simulación presencial, cada estudiante llevó una grabadora la cual activó al 
momento de ingresar a la droguería y siguiendo los pasos establecidos en el 
instructivo de simulación de compra y de acuerdo a las instrucciones recibidas 
durante el taller de entrenamiento recogieron la información requerida. Esta 
información fue consignada en el formato de recolección de información y 
posteriormente en la base de datos, por una persona diferente a la que realizó la 
simulación. 
 
Para la simulación telefónica (en la prueba piloto), cada estudiante tomó un formato 
de recolección de información y lo fue diligenciando a medida que iba realizando la 
simulación. 
 
Para la recolección de los datos se contó con la autorización de la Secretaria de 
Salud de Bogotá. 
 
3.7. MANEJO DE LOS DATOS Y ANÁLISIS: 
 
Los datos fueron recogidos en una hoja de cálculo de Excel. 
 
 
4. RESULTADOS 
 
 
4.1. CARACTERIZACIÓN DE LAS DROGUERÍAS: 
 
La clasificación en droguerías de cadena y droguerías independientes fue realizada 
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 
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Las droguerías catalogadas para  efectos del estudio como de cadena, se 
caracterizan por tener varios puntos de venta, no siendo ésta la especificación 
principal; fueron seleccionadas aquellas pertenecientes a cajas de compensación, 
que tienen la filosofía de la compensación y el servicio social y que están enfocadas 
al desarrollo de las políticas de seguridad social; droguerías que hacen parte de 
cadenas de supermercados de grandes superficies, en donde se ha visto que su 
servicio está enfocado al cumplimiento de las directrices de un buen manejo del 
medicamento y que cuentan con personal especializado en la atención, y aquellas 
que han incursionado en el país, bajo la figura de superdroguerías, superfarmacias o 
droguerías multiservicios, que manejan el concepto de automercado de la salud, las 
cuales están orientadas a ofrecer un servicio con calidad y atención profesional 
personalizada y que cuenta con puntos de venta mas surtidos, asesoría en higiene, 
salud oral y belleza, oferta de equipos médicos, productos nutricionales, etc., lo que 
a propósito ha obligado a las locales a reestructurarse, para acoplarse al nuevo 
formato y a aumentar sus puntos de venta con negocios propios o con uniones 
estratégicas como las realizadas por Cafam – Éxito - Pomona, Almacenes Éxito - 
Carulla Vivero Ltda., Colsubsidio - Fava Carrefour, con el fin de no dejar de ser 
competitivas.  
 
De otro lado, el estudio maneja la figura de droguerías independientes, como 
aquellas que tienen uno o varios puntos de venta pero que no reúnen las 
características arriba mencionadas. Dichos establecimientos se encuentran 
agremiados en asociaciones o en cooperativas como ASOCOLDRO, (Asociación 
Colombiana de Droguistas Detallistas), Copidrogas (Cooperativa Nacional de 
Droguistas Detallistas) o Copservir Ltda. (Cooperativa propietaria de los 
establecimientos drogas La Rebaja), entre otras y en muchos casos constituyen un 
negocio de familia. También son conocidas como droguerías de barrio. 
 
De éste análisis se establecieron como droguerías de cadena: Colsubsidio, Cafam, 
Farmasanitas, Carulla Vivero Ltda., Olimpica, Éxito, Fava Carrefour, Farmatodo, 
Locatel y Pomona y como droguerías independientes, todas las demás seleccionadas 
para el estudio. 
 
La anterior clasificación fue realizada a razón de que se ha observado que hay una 
mayor tendencia al cumplimiento de la norma (mas por su filosofía y principios) por 
parte de las droguerías clasificadas como de cadena, frente a las que fueron 
etiquetadas -para efectos del estudio-, como droguerías independientes. Al haber 
una diferencia entre la población a estudio se decidió dividirla en estratos, los cuales 
se caracterizan por ser homogéneos en su interior y heterogéneos entre sí. La 
ventaja de ésta subdivisión está en que cuando se desean obtener parámetros 
individuales para cada estrato, la precisión de los estimadores es mayor que en el 
diseño de muestreo simple y el tamaño de la muestra es menor44.  
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4.2. PRUEBA PILOTO: 
4.2.1. OBJETIVOS DE LA PRUEBA PILOTO: 
 
4.2.1.1. Determinar el tamaño de la muestra para el estudio y proponer una 
estrategia muestral para hallar la proporción estimada de droguerías que venden 
antibióticos sin fórmula médica en la ciudad de Bogotá D.C.  
4.2.1.2. Identificar potenciales problemas durante la recolección de la información. 
4.2.1.3. Realizar el reconocimiento del área de estudio.  
4.2.1.4. Evaluar los instrumentos de recolección de la información.  
4.2.1.5. Evaluar las simulaciones diseñadas y seleccionar la o las más adecuadas 
para realizar el estudio. 
 
4.2.2. HIPÓTESIS PLANTEADAS PARA LA PRUEBA PILOTO: 
 
4.2.2.1. Las droguerías de cadena son más estrictas en el cumplimiento de la 
norma. 
4.2.2.2. No hay diferencia en la respuesta obtenida en las dos modalidades de 
simulación: presencial y telefónica. 
 
4.2.3. RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA PILOTO:  
 
4.2.3.1. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO: DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE 
LA MUESTRA 
 
En la determinación del tamaño de la muestra se tuvieron en cuenta las siguientes 
consideraciones estadísticas67,68: 
 
4.2.3.1.1. PARÁMETRO DE INTERÉS: 
 
La variable yi se definió de la siguiente manera: 
  
1   si la droguería vende sin fórmula médica. yi = 
0   si la droguería no vende sin fórmula médica. 
 
Para i = 1, 2…, N donde N es el tamaño de la población, siendo N=3767 droguerías.  
En el estudio se desea estimar la proporción p de droguerías que venden 
antibióticos sin fórmula médica, ésta proporción es:   
 
Donde  y corresponde al total poblacional e indica el número 
de droguerías que venden sin fórmula médica en la ciudad de Bogotá. 
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4.2.3.1.2. ESTRATEGIA MUESTRAL: 
 
La estrategia muestral está compuesta por el diseño muestral, el estimador y el  
esquema de selección de la muestra. Esta estrategia permite seleccionar de una 
manera probabilística una muestra de las droguerías de Bogotá.  
 
4.2.3.1.2.1.  DISEÑO MUESTRAL: 
 
Como se había mencionado con anterioridad las droguerías fueron clasificadas como 
independientes y de cadena, y se planteó que  el comportamiento de la variable yi 
difería de manera importante en los dos  grupos de acuerdo con observaciones 
realizadas en el mercado y se estableció que las droguerías de cadena son más 
estrictas en lo que respecta a la venta de antibióticos con fórmula médica. Luego, 
para tener la posibilidad de estudiar por separado la proporción de las droguerías de 
cadena e independientes, y asignar un tamaño de muestra óptimo para mejorar la 
precisión de los resultados se realizó un diseño estratificado con muestreo aleatorio 
simple (MAS) dentro de los estratos68,69 
 
4.2.3.1.2.2. ESTIMADOR:  
 
La variable de interés es dicotómica y el estimador es una proporción que 
corresponde al porcentaje de propósito de venta de antibióticos sin la mediación de 
una fórmula médica, obtenido en el total de las simulaciones realizadas. 
La proporción p de droguerías que venden antibióticos sin fórmula en Bogotá es 
desconocida, y puede ser estimada por: 
 
En donde,         
es el total estimado de droguerías independientes que 
venden sin fórmula y, 
 
es el total estimado de droguerías de cadena que venden 
sin fórmula. 
 
En Bogotá se tienen N1= 3536 droguerías independientes y N2= 231 droguerías de 
cadena.  n1 es el número de droguerías independientes en la muestra y n2 es el 
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número de droguerías de cadena en la muestra y  n = n1+n2  es el tamaño total de 
la muestra. 
 
De otro lado, se desea conocer la proporción de droguería que venden sin fórmula 
en cada uno de los grupos, luego 
  es la proporción estimada de droguerías independientes que 
venden sin fórmula médica y 
 es la proporción estimada de droguerías de cadena que venden sin 
fórmula. 
 
PRECISIÓN DEL ESTIMADOR: 
 
Para cuantificar la calidad de las estimaciones se utilizó el coeficiente de variación 
estimado cve, que para el diseño estratificado MAS en cada estrato fué 
donde 
 
 
4.2.3.1.2.3. ESQUEMA DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 
 
Teniendo en cuenta que en cada estrato se va a utilizar el diseño MAS, se seleccionó 
la muestra con el método coordinado negativo, que consiste en asignar un número 
aleatorio a todos los elementos y organizarlos de menor a mayor, la muestra estaría 
conformada por los primeros n elementos de ésta ordenación68. 
 
4.2.3.1.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 
Para calcular un tamaño muestral n que permitiera obtener resultados con 
precisión, se utilizó la información de la prueba piloto, es decir los valores de p1 y p2 
encontrados y valores subestimados de éstas proporciones, los cuales permiten 
tener un margen de diferencia que dan una mayor precisión; pues se espera que la 
información en la realidad esté por encima de estos valores, lo anterior tendría 
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efectos reductores en el coeficiente de variación (CV) al estar en el denominador del 
cociente. La precisión medida como el CV se define como67: 
 
El CV es una medida que se puede expresar como un porcentaje, para este caso si 
el porcentaje está entre 0% - 3% se podría considerar como un estimador óptimo, 
mientras que si el CV está entre 3% - 5% se puede considerar que la precisión del 
estimador es buena. 
 
El valor de n corregido es el valor del tamaño de la muestra corregido, es decir tiene un 
2% más de muestra, teniendo en cuenta posibles datos perdidos en la obtención de 
la información por cuestiones logísticas.   
 
CV 3% 
Valores (p1,p2) P1 P2 n1 corregido n2 corregido n corregido 
Subestimados 60 3 635 14 649 
Prueba piloto 67 6 493 15 508 
 
 
CV 5%  
Valores (p1,p2) P1 P2 n1 corregido n2 corregido n corregido 
Subestimados 60 3 257 6 263 
Prueba piloto 67 6 194 6 200 
 
Un coeficiente de variación pequeño necesita un gran tamaño de muestra, lo cual en 
cuestiones logísticas para la recolección de la información resulta ser un 
inconveniente.  
 
Para efectos del desarrollo del estudio y por cuestiones económicas se tomó un 
coeficiente de variación del 5% en donde se puede considerar que la precisión del 
estimador aunque no es la óptima, es buena y con el cual se buscó determinar un 
estimador preciso de la proporción de droguerías que venden antibióticos sin 
fórmula médica en Bogotá. El tamaño de muestra seleccionado fue por tanto de, n 
= 263 droguerías de las cuales n1 = 257 son independientes y n2 = 6 de cadena. 
 
4.2.3.2. SIMULACIONES DE COMPRA: 
 
De acuerdo a la revisión realizada en el boletín de estadísticas de la Secretaria de 
Salud Distrital de Bogotá para el año 2007 y del listado IMS, fueron seleccionados 
los siguientes casos: 
 
Casos clínicos: 1.Rinofaringitis aguda, 2.Enfermedad diarreica aguda (EDA), 
3.Cistitis, 4.Otitis media   
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Medicamentos: 5.Amoxicilina, 6.Azitromicina, 7.Ciprofloxacina, 8.Trimetoprim 
sulfa. 
 
Para cada uno de estos casos fue estructurado un escenario, un diálogo base que 
podía ser modificado siempre que se hiciera dentro del escenario planteado y unas 
observaciones diseñadas atendiendo a posibles variaciones que se pudieran 
presentar a causa de la intervención del expendedor de medicamentos. Lo anterior 
con el fin de estandarizar las condiciones de simulación de compra (anexo I) 
 
4.2.3.3. DISEÑO Y ESTRUCTURACIÓN DE LA PRUEBA PILOTO: 
 
Tabla No. 1 
 
Simulación presencial Simulación telefónica 
Droguería  
Tipo de 
droguería 
Diálogos No 
cumplen la 
norma 
Cumplen la 
norma 
No 
cumplen la 
norma 
Cumplen la 
norma 
1 Cadena 1  X*  X 
2 Cadena 1  X  X 
3 Cadena 2  X  X 
4 Cadena 2  X  X 
5 Cadena 3  X*  X 
6 Cadena 3  X  X 
7 Cadena 4  X*
  X 
8 Cadena 4  X  X 
9 Cadena 5  X*  X 
10 Cadena 5 X   X 
11 Cadena 6  X  X 
12 Cadena 6  X*  X 
13 Cadena 7  X  X 
14 Cadena 7  X  X 
15 Cadena 8  X*  X 
16 Cadena 8  X  X 
17 Independiente 1  X  X 
18 Independiente 1  X  X 
19 Independiente 1 X  X  
20 Independiente 2 X  X  
21 Independiente 2 X  X  
22 Independiente 2  X  X 
23 Independiente 3 X  X  
24 Independiente 3 X  X  
25 Independiente 3  X  X 
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26 Independiente 4  X  X 
27 Independiente 4 X  X  
28 Independiente 4  X  X 
29 Independiente 5 X  X  
30 Independiente 5  X*  X 
31 Independiente 5 X  X  
32 Independiente 6 X  X  
33 Independiente 6 X  X  
34 Independiente 6 X  X  
35 Independiente 7  X  X* 
36 Independiente 7 X  X  
37 Independiente 7 X  X  
38 Independiente 8 X  X  
39 Independiente 8 X  X  
40 Independiente 8 X  X  
 
X* Droguerías de cadena que no vendieron pero remitieron a una droguería de barrio, recomendaron o 
dieron el esquema de tratamiento. 
 
Se plantearon 8 casos de simulación de compra: 4 casos clínicos y 4 de compra 
directa del medicamento. Estos casos fueron evaluados por duplicado en droguerías 
de cadena y por triplicado en droguerías independientes, tanto por vía telefónica 
como presencial, para un total de 80 simulaciones  en 40 droguerías que hacían 
parte de la población del estudio. 
 
El número de unidades utilizadas en la prueba piloto no es un estándar. Se tomaron 
teniendo en cuenta que se requerían evaluar los ocho casos de simulación de 
compra, tanto por vía telefónica como presencial, por lo menos por duplicado para 
comparar y tomando una unidad adicional en el caso de droguerías independientes. 
Estas droguerías fueron seleccionadas siguiendo un proceso no probabilístico, es 
decir un proceso de selección arbitrario, teniendo en cuenta solo que estuvieran 
ubicadas en diferentes sectores de la ciudad. 
 
4.2.3.4. SELECCIÓN DE LA SIMULACIÓN DE COMPRA: 
 
Tabla No. 2 
CASOS PRESENCIAL TELEFÓNICA 
 No. de 
simulaciones en 
las que no se 
obtuvo venta 
No. de 
simulaciones 
que llevaron a 
la venta 
No. de 
simulaciones en 
las que no se 
obtuvo venta 
No. de 
simulaciones 
que llevaron 
a la venta 
1 4 1 4 1 
2 3 2 3 2 
3 3 2 3 2 
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4 4 1 4 1 
5 2 3 3 2 
6 2 3 2 3 
7 3 2 4 1 
8 2 3 2 3 
 
 
En ésta tabla se reportan los ocho casos de simulación de compra y se especifican 
cuántas simulaciones llevaron a la venta del antibiótico, tanto en la simulación 
presencial como la realizada por vía telefónica. 
 
Se observa con estos resultados que no hubo uniformidad en las respuestas, que 
pudieran determinar que se podrían utilizar las ocho simulaciones indistintamente 
en el estudio final sin que se viera afectada la respuesta. 
 
Por lo anterior, se hizo necesaria la selección de un único diálogo para recolectar la 
información, el cuál fue elegido teniendo en cuenta las simulaciones que más 
llevaron a la venta del antibiótico, que en éste caso fueron la 6 y la 8, 
correspondientes al escenario de los medicamentos: Azitromicina en el tratamiento 
de la amigdalitis y Trimetoprin Sulfa para la sinusitis. De estos dos casos se eligió el 
de la compra directa de Azitromicina por ser el antibiótico de más venta entre los 
dos, según IMS y por ser la amigdalitis el caso de diagnóstico más frecuente en la 
consulta en Bogotá, comparado frente a la sinusitis.  
 
Es de aclarar que la Azitromicina no es el antibiótico de elección para el tratamiento 
de la amigdalitis, tal como fue mencionado en el marco teórico; sin embargo su 
prescripción para esta patología es frecuente debido a que mejora la adherencia al 
tratamiento, por su esquema sencillo de cumplir (1 diaria por tres días) y para 
evitar inconvenientes por alergia a antibióticos (a los betalactámicos). Este 
antibiótico es bien conocido por los expendedores de medicamentos, precisamente 
por esta frecuente prescripción para esta indicación. 
 
4.2.3.5. SELECCIÓN DEL TIPO DE SIMULACIÓN DE COMPRA (PRESENCIAL O 
TELEFÓNICA): 
 
En la prueba piloto se observó que la respuesta dada a la solicitud de venta del 
antibiótico fue la misma tanto si la simulación se hacía de forma presencial como 
telefónica en una misma droguería (excepto 1 caso). Por tanto se concluyó que las 
simulaciones podrían realizarse de cualquiera de estas formas sin afectar el 
resultado (Gráficas Nos. 1, 2, 3, y 4).  
 
Pero adicional a esto, es importante tener en cuenta que el estudio también 
pretende evaluar las condiciones en las que fueron expendidos los medicamentos, y 
esto se logra en mayor medida cuando la simulación se realiza en forma presencial, 
por cuanto hay una mejor interacción con el expendedor y porque la persona 
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encargada de la simulación se encuentra en el medio en el que el expendedor se 
desenvuelve. No obstante, si por dificultades geográficas o de seguridad no se 
puede realizar alguna de las simulaciones en forma presencial, se puede realizar vía 
telefónica sin que esto afecte el resultado del objetivo principal del trabajo. 
 
 4.2.3.6. CARACTERÍSTICAS DE LAS SIMULACIONES Y DE LAS UNIDADES 
INFORMANTES:  
 
Tabla No. 3 
CARACTERÍSTICA 
PRESENCIAL 
(%) 
TELEFÓNICA 
(%) 
Femenino 60 55 GÉNERO DEL EXPENDEDOR 
Masculino 40 45 
Menor de 18 años 0 __ 
Entre 18 y 30 años 40 __ 
Entre 31 y 40 años 40 __ 
RANGO DE EDAD DEL 
EXPENDEDOR 
Mayor de 40 años 20 __ 
Solo 75 100 NIVEL DE OCUPACIÓN DEL 
EXPENDEDOR Con otras personas 25 0 
Individual 75 100 DECISIÓN EN LA INTENCIÓN 
DE VENTA Otros 25 0 
Diurno 62 65 HORA DE LA SIMULACIÓN DE 
COMPRA Nocturno 38 35 
DURACIÓN DE LA 
SIMULACIÓN 
 4.1. min 2.2 min 
 
La tabla No. 3 señala el marco en el cual fueron desarrolladas tanto las simulaciones 
presenciales como las telefónicas. La mayoría de ellas fueron realizadas en el día 
(62% para las presenciales y 65% para las telefónicas) y la duración de la 
simulación en promedio fue mayor en las simulaciones presenciales que en las 
telefónicas (4.1 min Vs. 2.2. min). 
 
Estas simulaciones fueron atendidas en mayor proporción por mujeres (60% Vs. 
40%, en las presenciales y 55% Vs. 45% en las telefónicas), y el rango de edad del 
expendedor estuvo entre los 18 y 40 años. 
 
En gran parte de los casos, el estudiante tuvo la atención total del expendedor 
aunque se vió que esto no influyó en la respuesta en la intención de venta y en la 
mayoría de los casos la decisión de la venta del antibiótico fue tomada por la 
persona que atendió la simulación (75% para las simulaciones presenciales y 100% 
para las telefónicas). En otros casos hubo intervención de otra persona pero 
siempre estuvo de acuerdo con el primero (25%). 
 
4.2.3.7. PROPORCIÓN ESTIMADA DE LA INTENCIÓN DE VENTA: 
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Gráfica No. 1     Gráfica No. 2  
 
 
 
 
Gráfica No. 3              Gráfica No. 4  
 
 
Tabla No. 4 
 
TIPO DE 
DROGUERÍA 
NÚMERO DE 
SIMULACIONES 
PRESENCIALES 
INTENCIÓN 
DE VENTA 
PROPORCIÓN 
Independiente 24 16 67% 
Cadena 16 1 6% 
 
La proporción en la intención de venta del antibiótico en la simulación presencial fue 
del 67% entre las droguerías independientes y del 6% en las droguerías de cadena 
(Tabla 4 y gráficas 1 y 2). Esta información obtenida durante la prueba piloto 
confirma la primera hipótesis intuitiva, en la cual se cree que las droguerías de 
cadena son más estrictas en el cumplimiento de la norma. 
 
4.2.3.7.1. CARACTERÍSTICAS DE LA INTENCIÓN DE VENTA: 
 
26 
 
 
 
 
 
Gráfica No. 5                   Gráfica No. 6  
 
 
Gráfica No. 7                     Gráfica No. 8  
 
Teniendo en cuenta comportamientos presentados durante la toma de datos se hizo 
necesario realizar una subclasificación dividiendo la intención de venta en: 
espontánea, inducida, no hubo y no hubo pero remitieron, cuyos resultados son 
mostrados en las gráficas 5, 6, 7 y 8. 
 
La intención de venta espontánea hace referencia a que el antibiótico fue ofrecido 
sin problema al solicitarlo directamente o al describir el caso clínico, según lo que 
aplicara. 
 
La intención de venta inducida se refiere al ofrecimiento del antibiótico después de 
insistir ante una negativa inicial de parte del expendedor del medicamento. 
El “no hubo” cuando no se logró obtener el antibiótico aún después de insistir.  
 
En este punto es importante mencionar que de las 16 droguerías de cadena 
visitadas, en 6 de ellas a pesar de que no hubo intención de venta, fueron 
recomendados algunos antibióticos, como por ejemplo s’uropol o macrodantina o 
norfloxacina o gentamicina inyectable para la cistitis, e incluso se mencionó el 
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esquema terapéutico: “cada 12 h. por 7 días” para norfloxacina o “administrar cada 
8 h”  para amoxicilina cápsulas 500 mg.  
 
Otra situación presentada en las droguerías de cadena fue la negación de la venta 
del antibiótico por ser con fórmula médica pero después de insistir se ofrecieron 
medicamentos en nombre comercial que resultaron ser antibióticos; al parecer el 
expendedor ignoraba esto (mixato, panotil). De igual forma  en otra droguería se 
mencionó que los antibióticos se vendían solo con fórmula médica pero que podía 
usar un antiséptico el cual no requiere para su venta de una prescripción, 
refiriéndose al s’uropol (sulfonamida). 
 
Finalmente, no hubo pero remitieron, -situación que se presentó en las droguerías 
de cadena- hace referencia a la remisión por parte del expendedor a una droguería 
de barrio para adquirir el antibiótico. 
 
4.2.3.8. INFORMACIÓN ADICIONAL OBTENIDA DURANTE LAS 
SIMULACIONES: 
 
4.2.3.8.1. RECOMENDACIÓN COMO MARCA O GENÉRICO: 
 
 
 
Gráfica No. 9            Gráfica No. 10 
 
 
Gráfica No. 11                   Gráfica No. 12  
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En el mayor porcentaje de droguerías, en donde  hubo intención de venta del 
antibiótico, éste fue ofrecido como genérico tanto en la simulación presencial como 
en la simulación vía telefónica y tanto en las droguerías de cadena como en las 
independientes. Las gráficas Nos. 9, 10, 11 y 12 muestran estos resultados. El “No”, 
hace referencia a que no hubo intención de venta.  
 
4.2.3.8.2. DISPONIBILIDAD DEL ANTIBIÓTICO: 
 
 
Gráfica No. 13            Gráfica No. 14 
 
El antibiótico estuvo disponible en la mayoría de los casos, situación a esperar 
teniendo en cuenta que las simulaciones fueron diseñadas con base en diagnósticos 
frecuentes y medicamentos más vendidos. En la simulación presencial fue del 97% 
y en la vía telefónica 87%. (Gráficas 13 y 14). La opción “no se sabe” hace 
referencia a los casos en los cuales se negó la venta del antibiótico. 
 
4.2.3.8.3. VIA DE ADMINISTRACIÓN DEL ANTIBIÓTICO OFRECIDO: 
 
 
Gráfica No. 15            Gráfica No. 16 
 
Se ofreció en la mayoría de casos antibiótico vía oral, sin embargo en el 13% de las 
simulaciones presenciales éste fue inyectable (Gráficas 15 y 16).  Situación que 
también se encuentra prohibida sin la presentación de la fórmula médica, bien sea 
para un antibiótico o para cualquier otro medicamento. 
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4.2.3.8.4. OFRECIMIENTO DE OTROS MEDICAMENTOS: 
 
 
 
Gráfica No. 17              Gráfica No. 18 
 
 
 
Gráfica No. 19                   Gráfica No. 20 
 
Durante el desarrollo de las simulaciones, también fueron ofrecidos otros 
medicamentos al conocer la condición de la persona enferma. Dentro de los 
medicamentos ofrecidos se encuentran: analgésicos y antipiréticos, antigripales, 
sales de rehidratación oral, anestésicos locales, antibióticos y otros como vitamina 
C. 
 
4.2.3.8.5. REMISIÓN AL MÉDICO: 
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Gráfica No. 21            Gráfica No. 22 
 
 
Gráfica No. 23          Gráfica No. 24 
 
Para las simulaciones realizadas en forma presencial en droguerías de cadena, el 
expendedor remitió al médico en un 94% de los casos y para las simulaciones 
telefónicas en un 100%. Para las droguerías independientes el grado de remisión al 
médico fue menor: 67% para presencial y 71% por vía telefónica. (Gráficas Nos. 
21, 22, 23 y 24) 
 
Para ninguna de las simulaciones se preguntó si el paciente era alérgico al 
antibiótico. 
 
4.2.3.8.6. SITUACIONES ENCONTRADAS DURANTE LAS SIMULACIONES: 
 
4.2.3.8.6.1. Se negó la venta de antibióticos pero se ofrecieron otros 
medicamentos que resultaron ser antibióticos: 
Mixato 400 mg. tabletas (Ácido pipemídico) 
S´ Uropol (Sulfametizol) 
Panotil B gotas (Betametasona, Lidocaina, Neomicina, Polimixina B, Glicerina)  
 
4.2.3.8.6.2. La mayoría de los expendedores que recomendaron dieron su 
diagnóstico y mecanismo de acción del medicamento: 
“Además de matar la infección le ayuda a limpiar, por eso es costoso el 
medicamento y por eso se debe dar el tratamiento completo”. 
“Infección intestinal asociada con amebiasis”. 
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“Infección de vías urinarias”. 
“Es una cistitis”.  
 
4.2.3.8.6.3. Con o sin venta del antibiótico se hicieron algunas recomendaciones: 
Tomar vitamina C. 
Orinar cada vez que se tenga ganas. 
No usar ropa ajustada. 
Dolex para bajar la fiebre mientras va al médico. 
Pedialyte mientras va al médico. 
Para la diarrea no se necesita antibiótico. 
Lomotil. 
Caolin-pectina 
Oticaína para el dolor  
 
4.2.3.8.6.4. Se ofreció aplicar una inyección de garamicina y continuar el 
tratamiento con ciprofloxacina. En contraposición con este comportamiento otro 
expendedor después de preguntar por el antibiótico inyectable, mencionó que nadie 
le aplicaba un antibiótico inyectable porque puede causar resistencia. 
 
4.2.3.8.6.5. Razones para no vender el antibiótico: 
“Los antibióticos solo se venden con fórmula médica”. 
Se mencionó que  la infección podía ser de origen viral (para el caso de EDA) y se 
sugirió comprar suero oral y llevarlo al médico si al otro día no estaba bien. 
“Es una infección de oído. Es algo serio que necesita revisión por parte de un 
médico” Para el caso de otitis media. 
“El antibiótico solo lo recomienda un médico y más si se trata de una niña” 
Simulación caso clínico EDA, niña de 5 años.  
 
4.2.3.9. DATOS OBTENIDOS PARA EL DESARROLLO DEL ESTUDIO FINAL:  
 
4.2.3.9.1. El tamaño de la muestra para el estudio será de 263 droguerías para una 
precisión del 5% y un factor de corrección del 2%. 
4.2.3.9.2. Se realizará un diseño estratificado con muestreo aleatorio simple en los 
dos estratos, que corresponden a droguerías de cadena y droguerías 
independientes. 
4.2.3.9.3. De los ocho casos de simulación de compra planteados, se tomará la 
simulación de la compra directa del medicamento Azitromicina 500 mg. 
4.2.3.9.4. Se realizarán las simulaciones de compra de forma presencial. 
4.2.3.9.5. Se adecuarán los instrumentos de recolección de la información para el 
estudio, de acuerdo con los hallazgos encontrados en la prueba piloto. 
4.2.3.9.6. Se convocarán dos estudiantes de último semestre de farmacia para que 
en el transcurso de dos meses, realicen las simulaciones de compra. 
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NOTA: El número de personas y el tiempo de recolección de la información fue 
establecido de acuerdo a las condiciones encontradas durante la ejecución de la 
prueba piloto. 
 
4.3. TALLER DE ENTRENAMIENTO E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 
LA INFORMACIÓN:  
 
Para la recolección de la información durante la prueba piloto, se realizó un taller de 
entrenamiento que consistió en la presentación del proyecto a los estudiantes que 
iban a participar en la toma de datos, en donde se comentó el objetivo del proyecto, 
su justificación, el fin de realizar una prueba piloto previo a la puesta en marcha del 
estudio como tal, descripción de los  instrumentos de recolección de la información, 
utilización de las grabadoras y práctica con seguimiento posterior. 
 
Con  base en ésta experiencia, se perfeccionó el taller para el estudio final, 
obteniéndose como resultado la capacitación estructurada como aparece en el 
anexo IV, la cual contempla el objetivo del taller, la modalidad, el material a utilizar, 
la duración del taller, los temas a tratar y la metodología a seguir. 
 
Inicialmente se entregó a los estudiantes para su lectura previa, una carpeta con el 
material necesario para el desarrollo del taller. Dicha carpeta incluyó el 
procedimiento antes mencionado (anexo II) con sus respectivos anexos que 
incluyen: información para los estudiantes (ver anexo 1); simulación de compra 
seleccionada en la prueba piloto (ver anexo 2); un instructivo de simulación 
presencial para el estudio, que indica a los estudiantes los pasos a seguir en el 
momento de la recolección de la información (anexo 3); el formato de recolección 
de la información, el cual fue diligenciado por los estudiantes solo cuando realizaron 
simulaciones telefónicas (anexo 4) y por el investigador cuando la información fue 
recolectada utilizando la técnica de simulación presencial; el instructivo para el 
diligenciamiento del formato anterior (Anexo 5) y los escenarios de las simulaciones 
de compra que fueron representadas durante la parte práctica del taller de 
entrenamiento, junto con un cuestionario para evaluar las diferentes simulaciones 
(Anexo 6). 
 
Una vez presentadas y analizadas las simulaciones, los estudiantes diseñaron un 
árbol de decisiones contemplando las posibles respuestas del expendedor de 
medicamentos según las situaciones previamente mostradas y según su propio 
aporte.  
 
4.4. ESTUDIO FINAL:  
 
De las 263 droguerías que conforman la muestra, finalmente fueron evaluadas 239, 
una de ellas vía telefónica a razón de que fue visitada varias veces y nunca se 
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encontró abierta. De acuerdo a información suministrada por los vecinos, rara vez la 
abren y funciona mas como  servicio a domicilio. 
 
Esta situación no afecta el resultado del estudio, por cuanto como se determinó 
durante la prueba piloto la información podía tomarse tanto por vía telefónica como 
presencial. En cuanto al número de droguerías finalmente evaluadas, éste se 
encuentra dentro del 2% más de muestra, que fue calculado precisamente teniendo 
en cuenta posibles pérdidas de unidades muestrales. 
 
Las razones de las pérdidas fueron a causa de situaciones como, el traslado de la 
droguería, local desocupado, presencia de otro negocio o casa de familia en la 
dirección reportada en la base de datos de la secretaria de salud, una misma 
dirección para dos droguerías o según se informó en el sitio de ubicación de las 
mismas, nunca había existido droguería en la dirección buscada.  
 
Se debe tener en cuenta también que varias de las droguerías reportadas en la base 
de datos cambiaron de nombre y que la mayoría de las direcciones reportadas en la 
misma, corresponden a la anterior nomenclatura. 
 
4.4.1. CARACTERÍSTICAS DE LAS SIMULACIONES Y DE LAS UNIDADES 
MUESTREALES: 
Tabla No. 5 
CARACTERÍSTICA 
PRESENCIAL 
(%) 
Femenino 44 GÉNERO DEL EXPENDEDOR 
Masculino 56 
Menor de 18 años 1 
Entre 18 y 30 años 20 
Entre 31 y 40 años 20 
RANGO DE EDAD DEL 
EXPENDEDOR 
Mayor de 40 años 59 
Solo 87 NIVEL DE OCUPACIÓN DEL 
EXPENDEDOR Con otras personas 13 
Individual 94 DECISIÓN EN LA INTENCIÓN 
DE VENTA Otros 6 
Mañana 30 
Tarde 61 
HORA DE LA SIMULACIÓN DE 
COMPRA 
Noche 9 
DURACIÓN DE LA 
SIMULACIÓN 
 2.0 min 
 
La tabla No. 5 reporta las condiciones en las cuales fueron desarrolladas las 
simulaciones presenciales del estudio final. La mayoría de ellas fueron realizadas 
horas de la tarde (61%), 30% en la mañana y 9% en la noche, y la duración 
promedio de las simulaciones fue de  2.0 minutos.  
 
Estas simulaciones fueron atendidas en su mayoría por hombres (56%) y el 59% de 
los expendedores eran mayores de 40 años. 
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En el 80% de las simulaciones, el estudiante tuvo la atención total del expendedor 
de medicamentos. De igual forma la decisión en la intención de venta fue tomada 
solo por la persona que atendió la simulación en el 94% de los casos.  
 
En ambos casos la presencia de otros clientes o de otro expendedor no influyó en la 
decisión tomada por la persona que atendió la simulación. 
 
4.4.2. PROPORCIÓN ESTIMADA  Y CARACTERÍSTICAS DE LA INTENCIÓN DE 
VENTA: 
 
  
Gráfica No. 25                     Gráfica No. 26 
 
De la evaluación realizada en el estudio final se obtuvo que el 80% de las 
droguerías que conforman la muestra no cumplen la norma, es decir hubo intención 
de venta del antibiótico solicitado (Gráfica No. 25)  
 
Los resultados mostraron que ésta fue espontánea en el 77% de las simulaciones 
totales, en donde el medicamento se ofreció sin inconveniente (Gráfica No. 26), 
inclusive en una oportunidad se preguntó por el número de cajas requeridas y en 
otra si deseaba una tableta o necesitaba las tres.  
 
En algunos casos (12 simulaciones), el expendedor preguntó por la fórmula médica 
sin embargo al mencionar que no se tenía, se ofreció sin problema. Esto no se tomó 
como venta inducida porque no hubo necesidad de insistir. Así mismo adicional a 
esto, se presentó una situación en dos droguerías independientes en donde 
ASOCOLDRO hizo instalar un aviso que menciona que los antibióticos no se 
expenden sin fórmula médica, pero en una de ellas si se vendió sin problema. En la 
otra no se vendió más por miedo a una sanción que por conocimiento de la razón 
por la cual se prohibía. 
 
También es de recalcar que cuando el estudiante mencionó que no le alcanzaba  el 
dinero para comprar el antibiótico, en algunas droguerías se insistió en la venta, 
ofreciendo azitromicina mas barata de otro laboratorio diferente al inicialmente 
ofrecido, ofreciendo solo una unidad, cambiando el antibiótico por otro más barato 
(amoxicilina o ampicilina. Tratamiento no completo), o entregando la tarjeta con el 
35 
 
teléfono de la droguería para ser solicitado a domicilio. Todas estas situaciones se 
presentaron en droguerías catalogadas como independientes.  
 
La venta inducida que corresponde al 3%, consistió en la intención de venta 
después de que el estudiante describió el caso. En dos de las 8 simulaciones que 
corresponden a este 3% se cambió el antibiótico por ampicilina o amoxicilina, igual 
que en el caso anterior. En este punto, es importante mencionar que cuando se 
cambió la azitromicina por otro antibiótico, se tomó como venta espontánea y 
cuando se obtuvo algún otro antibiótico después de insistir como en el presente 
caso, se tomó como venta inducida y el antibiótico se clasificó dentro de “otros 
medicamentos ofrecidos”. 
 
Adicionalmente, es de aclarar que si después de describir el caso, no se ofrecía el 
antibiótico, el estudiante no seguía insistiendo para no afectar los resultados del 
estudio.  
 
En el 19% de las simulaciones no hubo venta del antibiótico, ni después de insistir, 
pero en algunos casos se ofrecieron medicamentos para tratar los síntomas, 
mientras se llevaba el paciente al médico. Dentro de las razones para la no venta 
del antibiótico están: “la secretaria de salud nos lo prohíbe”, “el antibiótico tiene 
muchas contraindicaciones”, “es obligatorio la presentación de la fórmula médica” 
(sin más explicación), “nos toca rendir cuentas a la secretaria de salud”, “todo 
antibiótico se vende solo con fórmula médica”. 
 
En el 1% de las droguerías del estudio no hubo intención de venta pero remitieron a 
una droguería de barrio. Esto sucedió en dos de las droguerías de cadena 
evaluadas. 
 
4.4.3. OTRAS VARIABLES OBSERVADAS: 
 
 
Gráfica N. 27                                                                   Gráfica No. 28           
 
Para los casos en los cuales hubo intención de venta, se observó que el antibiótico 
fue ofrecido en mayor proporción como genérico (81%) y en menor como marca 
(8%). En el 11% de los casos fueron ofrecidos ambos. (Gráfica No. 27) 
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Cuando se obtuvo el medicamento después de insistir el comportamiento fue el 
mismo: 6 fueron ofrecidos como genérico y en dos de los casos con su nombre de 
marca. 
 
En cuanto a la disponibilidad del antibiótico en los puntos de venta, se observa que 
en el 81% de los casos había existencias del medicamento, en el 3% no  y no se 
sabe en el 16% de las simulaciones, ya que en éste último caso se negó la venta del 
antibiótico. (Gráfica No. 28). Pero en términos generales es importante recalcar que 
se tenía un buen surtido, situación que fue evidente al ver que el expendedor 
ofrecía azitromicina de varios laboratorios a la vez. 
 
Cuando no había el antibiótico solicitado, en su lugar se ofrecieron otros antibióticos 
como cefradina, ampicilina y amoxicilina, en otro caso se recomendó realizar 
enjuagues bucales y en otro no se recomendó nada. 
 
 
                                         Gráfica No. 29 
 
De las simulaciones en las cuales hubo intención de venta, bien fuera espontánea o 
inducida, el 99% de los antibióticos ofrecidos fueron para administración oral 
(tabletas o cápsulas) y solo un 1% inyectable. (Gráfica No. 29) 
 
Sin embargo es importante aclarar que en la simulación en donde se ofreció el 
antibiótico inyectable, fue a causa de que el estudiante se salió del escenario 
planteado y al preguntar el expendedor por el tiempo que llevaba el paciente con los 
síntomas, él mencionó que el hermano llevaba semana y media, a lo que el 
expendedor dijo que estaba muy avanzada y que debía aplicarle azitromicina 
inyectable o tres inyecciones en una solo aplicación (Dalacin C, Voltaren y otro 
medicamento que no quedó claro en la grabación). 
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Gráfica No. 30      Gráfica No. 31 
 
En el 83% de los casos no hubo remisión al médico, si no que se atendió la solicitud 
del antibiótico en la misma droguería o se remitió a una droguería de barrio (gráfica 
No. 30) 
 
Se aclara que para el estudio la solicitud de la fórmula por parte del expendedor se 
tomó como remisión al médico; sin embargo fue más explícita en cuatro casos en 
donde se recomendó llevarlo al médico o al otorrino y para saber cuántas cápsulas 
le formulaba el médico o para ver si de verdad se trataba de una infección.  
 
En el 20% de las simulaciones el expendedor preguntó por el paciente (Gráfico No. 
31). La mayoría de veces ocurrió cuando no hubo intención de venta del antibiótico 
o la venta fue inducida; casos en los cuales se averiguó por la edad del paciente y/o 
sus síntomas con el fin de ofrecer otros medicamentos. O cuando no había el 
antibiótico para cambiárselo por otro de acuerdo con la edad del paciente.  
 
Es importante aclarar que en estos dos casos (no hubo intención de venta o fue 
inducida), el estudiante tenía que describir el caso clínico, sin embargo el 
expendedor solicitó información adicional que corresponde a lo arriba mencionado. 
 
 
        Gráfica No. 32 
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Como se dijo en el punto anterior, también fueron ofrecidos otros medicamentos   
para el tratamiento de los síntomas de la infección o como opción adicional al 
antibiótico solicitado. (Gráfica No. 32) 
 
De acuerdo a lo encontrado, estos medicamentos se clasificaron de la siguiente 
forma: 
Antisépticos y desinfectantes locales (47%): noraver spray, mebucaína, isodine 
bucofaríngeo, formitrol, bucoxol, un enjuague bucal que no se mencionó cuál y 
“algo para la garganta”. El bucoxol fue ofrecido en remplazo del antibiótico, que 
según el expendedor no tiene contraindicaciones como los antibióticos y quita la 
infección, alivia el dolor y la inflamación. 
Antibióticos (15%): Amoxicilina, cefalexina, dalacin c 
AINES o analgésicos (10%): Ibuprofeno, naproxeno, dolex. 
Antihistamínico (7%): Loratadina o cetirizina (pensando en una posible alergia) 
Mucolítico (3%): El noraver tos se ofreció porque el expendedor después de 
escuchar el caso clínico descrito por el estudiante mencionó que generalmente “se 
tapan los bronquios” y este medicamento le ayuda a descongestionar. 
Antipirético (3%): No se mencionó cuál. 
Antiinflamatorio tópico (3%): Benzirin verde. 
Antigripal (2%): No mencionó cuál. 
Otros (10%): Se ofrecieron tiras para respirar mejor y en dos droguerías se ofreció 
un purgante para el hígado por el mal aliento: en una de ellas en remplazo de la 
azitromicina porque de acuerdo con el expendedor, eran “bichos” y además debía 
cuidarse la garganta no tomando nada frio y en la otra se ofreció hegopatil, el cual 
no se encontró registrado en la base de datos del INVIMA.  
 
También se clasificó dentro de este grupo una combinación de medicamentos 
denominada por el expendedor como “sas” que consiste en 10 cápsulas de 
antibiótico (amoxicilina) y 10 tabletas de un analgésico o descongestionante, la cual 
fue ofrecida en lugar de la azitromicina que no se vendió porque era con fórmula 
médica. 
 
La mayoría de ellos como puede verse, fueron manejados con su nombre de marca.  
 
Finalmente es importante mencionar que tal como sucedió durante la prueba piloto 
en ninguna de las simulaciones de compra realizadas el expendedor preguntó por 
alergia a antibiótico. 
 
4.4.4. PROPORCIÓN ESTIMADA DE LA INTENCIÓN DE VENTA POR 
SECTORES: 
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                               Gráfica No. 33 
 
 
4.4.4.1. CARACTERISTICAS DE LA INTENCIÓN DE VENTA POR SECTORES: 
 
 
 
            Gráfica No. 34 
 
 
 
 
4.4.5. RECOMENDACIÓN COMO MARCA O GENÉRICO: 
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                  Gráfica No. 35 
 
 
4.4.6. DISPONIBILIDAD DEL ANTIBIÓTICO: 
 
 
 
                     
                       Gráfica No. 36 
                            
 
5. DISCUSIÓN: 
 
 
En el estudio se pudo determinar que a pesar de existir una norma local que prohíbe 
el expendio de antibióticos sin la prescripción médica38,39, esto no se está 
cumpliendo en la mayor parte de las droguerías de la ciudad de Bogotá D.C. Muchos 
de los expendedores tienen conocimiento de ésta prohibición pero incumplen dicha 
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directriz. Adicional a ello, las personas encargadas de la venta de medicamentos no 
están lo suficientemente instruidas en el manejo de los mismos y efectúan 
recomendaciones inapropiadas que pueden resultar fatales como indicar por 
ejemplo el uso de otro medicamento para el tratamiento de una infección sin remitir 
al médico, permitiendo con ello el avance de la misma al encontrarse desprovista de 
un tratamiento adecuado. También se observa una clara inducción a la compra de 
medicamentos, independiente de si tienen o no una restricción en su venta y una 
aceptación de la automedicación, por cuanto al ser solicitado el antibiótico, el 
expendedor no advierte del riesgo sino por el contrario promueve su adquisición. 
 
Estos resultados coinciden con otros estudios que han sido realizados tanto a nivel 
mundial como local, en donde se observa una abierta recomendación de antibióticos 
por personal no capacitado27,43,46,49, lo que resulta preocupante dado el aumento en 
la resistencia bacteriana que se ha venido presentando a nivel mundial, hasta el 
punto de haber sido declarada como un problema de salud pública2.  
 
Los inconvenientes que presentan los servicios de salud en cuanto a celeridad y 
oportunidad, también influyen en que se busquen soluciones prácticas al momento 
de presentarse una enfermedad y se recurra a la ayuda de personas diferentes a los 
médicos para tratarla, promoviéndose así la visita a las droguerías en busca de 
consejo. 
 
De otro lado fue importante determinar que si bien el objetivo del estudio era 
estimar la proporción de droguerías que venden antibióticos sin fórmula médica en 
la ciudad de Bogotá D.C.; los resultados muestran que dentro de ésta variable 
dicotómica de intención de venta del antibiótico surgieron otras que ponen en 
evidencia situaciones que no se habían contemplado, como la presentada en las 
droguerías de cadena en donde no se vende el antibiótico sin fórmula, pero tampoco 
remiten al médico -que sería el objetivo del cumplimiento de la norma- y sí lo hacen 
a otras droguerías que de acuerdo a su conocimiento venden el antibiótico sin la 
exigencia de la prescripción médica. En este mismo sentido y de acuerdo a lo 
observado, la remisión al médico tanto en droguerías de cadena como 
independientes solo suman un 17%. (Gráfica No. 30) 
 
Además se percibió que en muchos casos en donde no hubo intención de venta del 
antibiótico sin la presentación de la fórmula médica, se cumple la norma solo por 
temor a una sanción, situación que sería diferente si realmente conocieran la razón 
por la cual existe dicha norma. Y que en algunos de estos casos, se recomienda el 
uso de otro u otros antibióticos y hasta se menciona su dosificación.  
 
Para las simulaciones en las cuales la venta fue inducida, (en algunas droguerías 
independientes) tampoco se ve una plena convicción en el cumplimiento de la 
norma por cuanto después de insistir, el antibiótico se vendió sin problema.  
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Finalmente en la mayor parte de las droguerías evaluadas (77%), la intención de 
venta fue espontánea, no se preguntó por la condición del paciente y no se advirtió 
de ningún riesgo. 
 
Con base en lo anterior sería importante analizar el concepto que tienen los 
expendedores de medicamentos acerca de las droguerías y de los insumos que en 
ellas se manejan. 
 
Como se ha podido apreciar en los resultados obtenidos, la mayoría de los 
expendedores de medicamentos no tienen clara la responsabilidad que el manejo  
del medicamento implica y de los riesgos en salud que su mal uso pueden acarrear. 
 
Para muchos de ellos una droguería es un establecimiento comercial dedicado a 
realizar actividades que persiguen netamente fines económicos y comerciales y no  
lo contemplan como el establecimiento farmacéutico que es y que tiene una función 
sanitaria sujeta a una normatividad enfocada al buen uso de estos insumos. Es por 
ello que se observó en el estudio, que se le da una mayor importancia a tener un 
buen surtido y a realizar descuentos con el fin de lograr una venta, que a dar una 
buena orientación en el uso de los medicamentos hasta donde su competencia les 
permite.  
 
Otra situación que refleja lo anteriormente mencionado es el manejo de los 
medicamentos por su nombre genérico, que se presume es por la diferencia de 
precios existente entre éstos y los de marca, y por cuanto es más práctico  tanto 
para el expendedor como para el paciente adquirir el medicamento de menor precio. 
Además estas droguerías están asociadas en cooperativas que distribuyen y 
manejan principalmente los genéricos por economía. Solo en una de las droguerías 
evaluadas y que hubo intención de venta, se tenía la azitromicina del laboratorio 
innovador.  
 
Sin embargo, sí se manejan antibióticos de marca pero en menor proporción y a 
pesar de lo arriba mencionado, se observó una percepción por parte de los 
expendedores bastante particular de la diferencia entre los medicamentos de marca 
y los genéricos: para muchos de ellos el de marca tiene un efecto más rápido y el 
genérico no tiene la misma efectividad que el de marca. En términos generales se 
piensa que el de marca es mejor. Otra situación encontrada es que muchos 
promocionan los de marca como el “original” y no se trataba precisamente del 
innovador. 
 
Pasando ahora a los resultados obtenidos por sectores y en lo que a intención de 
venta del antibiótico se refiere, se encontró que los que mayor tendencia al 
incumplimiento de la norma se encuentran ubicados al sur de la ciudad: Bosa 
(100%), Rafael Uribe (95%), Meissen (89%) y en Centro Oriente (82%), (Gráfica 
No. 33), sectores que a propósito presentan altas tasas con respecto a las 
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necesidades básicas insatisfechas de la ciudad (NBI). Por ejemplo, Bosa es un 
sector que presenta un porcentaje de pobreza del 9.9% y de miseria del 0.5% y un 
porcentaje de inasistencia escolar del 0.7%69. Además es uno de los sectores que 
concentra la mayor parte de población desplazada, lo cual incrementa la demanda 
de servicios básicos de bienestar71. 
 
Este aspecto es de tener en cuenta cuando se trata de evaluar si además de 
establecer una reglamentación, se hace necesaria una intervención en otros 
aspectos relacionados con la educación, el comportamiento y la situación 
socioeconómica de las personas, con el fin de lograr el cumplimiento de la norma. 
En cuanto a la subclasificación realizada en la intención de venta, se puede observar 
que es Bosa nuevamente en el sector en donde el antibiótico es ofrecido de manera 
espontánea en el 100% de los casos, seguido por Rafael Uribe (90%) y Meissen 
(85%). 
 
También se encontró que la recomendación del antibiótico como marca o como 
genérico, en los casos en donde hubo intención de venta, presentó la misma 
tendencia en todos los sectores aunque fue del 100% en sectores como Fontibón, 
San Cristobal y Tunjuelito. 
 
La disponibilidad del antibiótico fue del 100% en Usaquen, pero en general fue 
buena en todos los sectores. 
Y finalmente, con respecto al desarrollo del estudio es importante mencionar dos 
cosas: 
 
Se observó la importancia que tiene el correcto diseño de los escenarios y el 
entrenamiento a las personas que van a realizar la simulación, así como la 
supervisión que debe realizarse durante la recolección de la información, con el fin 
de lograr los objetivos propuestos y evitar que los simuladores sean detectados por 
las personas evaluadas40. Esto se hizo especialmente evidente cuando uno de los 
estudiantes se salió del escenario planteado y mencionó que el paciente “su 
hermano” llevaba una semana y media con los síntomas, situación ante la cual el 
expendedor pasó a recomendar medicamentos para administración parenteral, 
situación que no se presentó en ninguna de las otras simulaciones en donde se 
siguieron los lineamientos establecidos, y aunque si bien en ésta ocasión esto no 
influyó en la variable principal por cuanto en ningún momento se observó que la 
intención del expendedor fuera solicitar la prescripción médica y siempre hubo 
intención de venta, si cambió el espectro de los medicamentos ofrecidos y pudo 
haber cambiado otras variables.  
 
La otra situación hace referencia a que durante el estudio no se tuvo que recurrir a 
la opción de realizar la simulación por vía telefónica por cuestiones de dificultades 
geográficas o de seguridad por cuanto si bien se presentaron algunos 
inconvenientes por la presencia de indigentes en algunos sectores, las simulaciones 
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pudieron realizarse de manera presencial sin poner en riesgo a los estudiantes. En 
cambio si fue utilizada para un caso en el cual no se encontró la droguería abierta y 
que según se informó funcionaba mas como servicio a domicilio, siendo esto válido 
de acuerdo a los hallazgos de la prueba piloto.  
 
6. CONCLUSIONES 
 
6.1. La norma que restringe el expendio de antibióticos sin prescripción médica no 
se cumple a cabalidad, en especial en las droguerías independientes de la ciudad de 
Bogotá. 
 
6.2. Se observó un mejor comportamiento en el cumplimiento de la normatividad, 
entre las droguerías catalogadas como  de cadena. 
 
6.3. La mayoría de los expendedores de medicamentos que atendieron las 
simulaciones no están suficientemente entrenados en el manejo de los mismos. 
 
6.4. Se observa una mayor tendencia a la venta de antibióticos en algunos sectores 
de la ciudad, siendo crítico en las localidades con índices bajos NBI. 
 
6.5. La azitromicina así como algunas penicilinas y cefalosporinas son muy 
recomendadas por los expendedores de medicamentos para el tratamiento de la 
amigdalitis, caso clínico planteado para la simulación de compra. 
 
7. RECOMENDACIONES 
 
7.1. Realizar campañas de vigilancia periódicas, programas de divulgación y revisar 
el impacto que éstas tienen en el cumplimiento de la norma. 
 
7.2. Realizar un estudio socio-cultural que analice el comportamiento tanto del 
usuario como del expendedor del medicamento, con el fin de vislumbrar la 
influencia que tiene en el manejo del medicamento. 
 
7.3. Aplicar el mismo estudio, en otras regiones de Colombia que representen 
diferentes realidades regulatorias y capacidades de vigilancia sanitaria, con el fin de 
comparar y determinar la influencia de la existencia de una norma en el 
cumplimiento de la venta de antibióticos con fórmula médica. 
 
7.4. Realizar un análisis por consumo de antibióticos antes y después de 
implementada la norma, expresada como DDD/1000 hab/día. 
 
 
 
 
45 
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
 
1. WHO. “Global strategy for containment of antimicrobial resistance”. 
WHO/CDS/CSR/DRS/2001. 
 http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/WHO_CDS_CSR_DRS_2001.2.pdf   
 
2. WHO. “World Health Assembly (fifty-first). Emerging and other communicable 
diseases: antimicrobial resistance. WHA 51.17, 1998”. 
 
3. Un estudio europeo sobre la relación entre el uso de antibióticos y la resistencia a 
antibióticos. Boletín epidemiológico de Castilla-La Mancha. 2002 Abril 14(15):49-57.  
 
4. SHARMA R. SHARMA C L. KAPOOR B. “Antibacterial Resistance: current problems 
and possible solutions”. Indian J Med Sci. 2005 March; 59(3):120-129). 
 
5. YADÓN Z. SCHMUNIS G. “Sensibilidad de Salmonella, Shigella y Vibrio cholerae a 
los antimicrobianos en las Américas 1940-1997. Resistencia Antimicrobiana en las 
Américas: Magnitud del problema y su contención”. Pan American Health 
Organization 2000:24-38. 
 
6. SADER H. JONES R. “Resistencia a los antimicrobianos de los agentes patógenos 
causantes de infecciones nosocomiales y comunitarias en América Latina: reseña 
general de las estadísticas de 1997”. Resistencia Antimicrobiana en las Américas: 
Magnitud del problema y su contención. Pan American Health Organization 2000:54 
- 67. 
 
7. ROBLEDO C. ROBLEDO J. “Panorama de la resistencia a los antibióticos en 
Colombia”. Revista Panamericana de Infectología 1999 Mayo (supl1):S18-S25. 
 
8. AGUDELO CI. MORENO J. SANABRIA OM. OVALLE MV. DI FABIO JL. CASTAÑEDA 
E. “Streptococcus pneumoniae: evolución de los serotipos y los patrones de 
susceptibilidad antimicrobiana en aislamientos invasores en 11 años de vigilancia en 
Colombia” (1994 - 2004). Biomédica Rev Inst Nal de Salud 2006. 26:234 - 249. 
 
9. ROBLEDO C., ROBLEDO J. “Resistencia antimicrobiana en las américas: magnitud 
del problema y su contención”. Organización Panamericana de la Salud. 
OPS/HCP/HCT/163/2000  
 
10. LEAL AURA LUCIA Y Co. “Susceptibilidad a antimicrobianos en aislamientos de 
Streptococcus pneumoniae invasor en Colombia”. Rev. Panam Salud Pública, vol 5 
No. 3 Washington Mar. 1999.  
 
46 
 
11. HORTAL M. Y Co. “Impacto de Streptococcus pneumoniae en las neumonías del 
niño latinoamericano. Grupo SIREVA-Vigia”. Rev. Panam Salud Pública, vol 8, No. 3 
Washington set. 2000.  
 
12. SÁNCHEZ MIRYAN Y Co. “Determinación del perfil de sensibilidad y resistencia a 
antibióticos seleccionados, en cepas de Salmonella spp. aisladas en varios 
laboratorios de Antioquia durante los años 2002 y 2003. Revista CES MEDICINA 
volumen 18 No.1 Enero-Julio/2004.  
 
13. CIFUENTES Y., RUIZ A., LEAL A., MUÑOZ L., HERRERA M., JIMÉNEZ L., “Perfil 
microbiológico en aislamientos en Unidades Neonatales en un Hospital de Tercer 
Nivel de Bogotá, Colombia. Rev. Salud Pública 2005, Vol 7 pág 191-205.  
 
14. CUNHA M. DE L., LOPEZ C., RUGOLO L., CHALITA L., “Clinical significance of 
coagulase-negative staphylococci isolated from neonates” J. Pediatr (Rio J) 2002, 
vol 78 pág 279-288.)  
 
15. PINILLA G., MUÑOZ L., GALLEGO E., CHAVARRO B., FANDIÑO J. “Presencia de 
Integrones Clase 1 en Aislamientos de Staphylococcus epidermidis de las unidades 
de neonatología del Instituto Materno Infantil de Bogotá.” NOVA- Publicación 
científica – ISSN:1794-2470 Vol 4, No. 6 Junio-Diciembre de 2006. pág 55-59.  
 
16. GALÁN JUAN C., BAQUERO MA. ROSARIO, MOROSINI MA. ISABEL, BAQUERO 
FERNANDO. “Bacterias con alta tasa de mutación: los riesgos de una vida 
acelerada.” Infect. Vol 10 No. 1 Bogotá Jan/Mar.2006.  
 
17. MACFARLANE JT, HOLMES WF, MACFARLANE RM. “Reducing reconsultations for 
acute lower respiratory tract iones with and information leaflet: a randomized 
controlled study of patients in primary care”. Br J Gen Pract, 1997;47:719-722. 
 
18. BRANTHWAITE A., PECHÉRE J.C. “Pan-European survey of patients attitudes to 
antibiotics and antibiotic use”. J. Int Medicamentos Res, 1996;24:229-238.  
19. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. “Estrategia mundial de la OMS para 
contener la resistencia a los antimicrobianos”. Suiza. 2001. p 11 -12, 15-17, 21-22, 
25-29, 34.  
20. QUERUBIN MP, TAN ML. “Old roles, new roles: women, primary health care, and 
pharmaceuticals in the Philippines”. In: McDonnell K, ed. Adverse effects: women 
and the pharmaceutical industry. Toronto, Women’s Education Press/Penang 
International Organization of Consumers’ Unions. 1986.  
 
21. LAPORTE JR. CASTEL JM. “El médico ante la automedicación”. Med Clin (Barc) 
1992. 99(11): 414-416.  
47 
 
22. GÓNZALEZ J. RIPOLL M.A. PRIETO J. Automedicación con antibióticos. Med Clin 
(Barc) 1998; 111 (5): 182-186.   
 
23. LIPSKY MS, TAYLOR CA. “The opinions and experiences of family physicians 
regarding direct-to consumer advertising”. J Fam Pract, 1997; 45:495–499    
 
24. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. “Resistencia a los antimicrobianos: los 
hechos”. Boletín de medicamentos esenciales 2000. 28 y 29: 7-8, 11.  
 
25. MNYIKA K. S, KILLEWO J.Z.J. “Irrational drug use in Tanzania”. Health Policy 
and Planning 1991; 6(2):180–184.  
 
26. TRAP B, HANSEN E. H, HOGERZEIL H.V. “Prescribing by dispensing and non-
dispensing doctors in Zimbabwe, Copenhague”: Royal Danish School of Pharmacy; 
2000 (Estudio inédito).  
27. VACCA C. OROZCO J. FIGUERAS A. CAPELLÀ D. “Assessment of Risks Related to 
Medicine Dispensing by Nonprofessionals in Colombia: Clinical Case Simulations”. 
The Annals of Pharmacotherapy. 2005 Mar; 39:1-6.  
 
28. RÍOS C. BOLIS M. SALVATIERRA-GONZÁLEZ R. “Legislación sobre Antibióticos 
en América Latina”. Organización Panamericana de la Salud. Washington D.C. 2004. 
p.1,2.  
 
29. DRESER A, WIRTZ VJ, CORBETT KK, ECHÁNIZ G. “Uso de antibióticos en 
México: revisión de problemas y políticas”. Salud Publica Mex 2008;50 supl 4:S480-
S487.  
 
30. SÁNCHEZ, M., CLAUDIO, A., KUBIAK, B., SOSA, A., YRALA, G. Y TORRADO, U. 
Iniciativa de Enfermedades Infecciosas en América del Sur (SAIDI): Factores 
determinantes del uso de antibióticos entre consumidores de Asunción, Gran 
Asunción y Ciudad del Este, Paraguay.  Gaithersburg, MD: Links Media, APUA, 
DATUM, para la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional 
(USAID). 2006. p. 4, 10, 11)  
 
31. EUROPEAN COMMISSION. DG XXIV. Opinion of the scientific steering committee 
on antimicrobial resistance. Consumer policy and consumer health protection. May 
1999. p 16.  
 
32. BARTOLONI A., CUTIS F., LEONI S., et al Patterns of antimicrobial use and 
antimicrobial resistance among health children in Bolivia. Tropical Medicine and 
Internacional Health, 1998 Feb;3(2):116-223.  
 
48 
 
33. OPS. Prevención y control de la resistencia a los antimicrobianos en las 
Américas. Reunión sobre la elaboración de un plan estratégico de Vigilancia, para la 
resistencia a los antibióticos. Asunción Paraguay 1999. Enero p.7    
 
34. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 677 de 1995 “Por el cual se 
reglamenta el Régimen de Registros y Licencias, el Control de Calidad, así como el 
régimen de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos, Cosméticos, Preparaciones 
farmacéuticas a base de Recursos Naturales, Productos de Aseo, Higiene y Limpieza 
y otros productos de uso doméstico y se dictan otras disposiciones sobre la 
materia.” Artículos 2 y 72. 
http://web.invima.gov.co/portal/faces/index.jsp?id=2167 
 
35. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto  No. 2200 de 2005 “Por el 
cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones” artículo 
20 numerales 5 y 8.  
www.fne.gov.co/archivos/Decreto%202200%20Jun-2005.pdf 
 
36. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL, Resolución No. 886 de 2004 “Por la 
cual se adoptan los criterios para la clasificación de los medicamentos de venta sin 
prescripción facultativa o venta libre”.  
www.icbf.gov.co/transparencia/derechobienestar/resolución/minproteccion/resolucio
n_minproteccion-0886-2004.html   
 
37. PROYECTO DE LEY 85 DE 2008. Senado. “Por medio de la cual se reglamenta la 
venta de medicamentos y se prohíbe la venta de antibióticos sin fórmula médica” 
[Online]. 2005 [Citado 2009 Enero 25];[1 pantalla] Disponible en: 
http://winaricaurte.imprenta.gov.co:7778/gacetap/gaceta.mostrar_documento?p_ti
po=05&p_numero=85&p_consec=19213 
 
38. CONCEJO DE BOGOTÁ D.C., Acuerdo 145 de 2005 “Por el cual se modifica el 
artículo 28 del Acuerdo 79 del 14 de Enero de 2003 y se dictan otras disposiciones” 
www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=16165   
 
39.  SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTÁ, Resolución No. 0234 de 2005 
“Por la cual se establece el procedimiento para el registro y anotación de que trata 
el numeral 1 del Acuerdo 145 de 2005” 
www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=16712#0   
 
40. MADDEN J.M., QUICK J.D., ROSS-DEGNAN D., KAFLE K.K. “Undercover 
careseekers: simulated clients in the study of health provider behavior in developing 
countries” Soc. Sci. Med. Vol 45 No. 10 pp 1465-1482. 1997.  
 
49 
 
41. DEPARTMENT OF GLOBAL CLINICAL DEVELOPMENT, AZTRAZENECA 
PHARMACEUTICALS. “Improving psychiatric services through mystery shopping” 
Psychiatr Serv. 2009 Jul;60(7):972-3 Wilmington. Arthur.lazarus@astrazeneca.com 
42. KWENA ZA, SHARMA A., MUGA C., WAMAE N., BUKUSI EA. “Management of 
simulated patients with sexually transmitted infections by staff of retail pharmacies 
in Kibera slums of Nairobi” East Afr Med J. 2008 Sep;85(9):419-24 Kisumu, Kenia 
 
43. DAVID A. WACHTER, MOHAN P. JOSHI AND BINAYA RIMAL. “Antibiotic 
dispensing by drug retailers in Kathmandu, Nepal”. Tropical medicine and 
international health. Vol 4 No. 11 PP 782-788 November 1999. 
 
44. WERNER JB., BENRIMOJ SI. “Audio taping simulated patient encounters in 
community pharmacy to enhance the reliability of assessment” Am J Pharm Educ. 
2008 Dec 15;72(6):136. Faculty of Pharmacy, University of Sidney, NSW, Australia. 
 
45. AL. NELSON, CM JAIME. “Accuracy of information given by Los Angeles Country 
pharmacies about emergency contraceptives to sham patient in need” 
Contraception, 2009 Mar;79(3):206-10. Los Angeles Biomedical Research Institute 
at Harbor-UCLA Medical Center.USA 
 
46. DALTON VOLPATO, BÁRBARA VICENTE DE SOUZA, LUANA DALLA, LUIZ MELO, 
CARLOS STABEL, LUCIANE DEBONI. “Use of antibiotics without medical 
prescription”. Brazilian Journal of Infectious diseases. Vol 9 No. 4 Salvador Aug. 
2005. 
 
47. CIOMS (Council for International Organizations of Medical Sciences) “Pautas 
internacionales para la investigación biomédica en seres humanos”. Pág. 37. 
Ginebra 2002  
 
48. CIOMS (Council for International Organizations of Medical Sciences).”Pautas 
internacionales para la evaluación ética de los estudios epidemiológicos” 1991 
Ginebra. Pag 10 -12 
http://www.cba.gov.ar/imagenes/fotos/sal_coeis_pautascioms.pdf 
 
49. LOZANO J.M., DENNIS R.J., RUIZ J.G. “Assessment of pharmacists? Advise 
regarding acute respiratory infection and acute diarrhea in Bogota 2001. 
Universidad Javeriana. 
50. WACHTER DA, JOSHI MP, RIMAL B. “Antibiotic dispensing by drug retailers in 
Kathmandu, Nepal”. Med Int Health. 1999 Nov;4(11):782-8. Department of 
Emergency Medicine, University of New Mexico School of Medicine, Albuquerque, 
USA. 
 
50 
 
51. KHAN MM, WOLTER S, MORI M. Post-training quality of syndromic management 
of sexually transmitted infections by chemists and druggists in Pokhara, Nepal: is it 
satisfactory? Int J. Qual Health Care. 2006 Feb;18(1):66-72. Epub 2005 Oct 27. 
Departament of Public Health, Sapporo Medical University, Japan 
 
52. BENRIMOJ SI, WERNER JB, RAFFAELE C, ROBERTS AS. “A system for monitoring 
quality standards in the provision of non-prescription medicines from Australian 
community pharmacies.” Pharm World Sci. 2008 Apr;30(2):147-53. Epub 2007 
Oct.16. Quality Care Parmacy Support Centre, Pharmacy Guild of Australia, 
University of Sydney, Sydney, Australia. 
 
53. BENRIMOJ SI, WERNER JB, RAFFAELE C, ROBERTS AS, COSTA FA. “Monitoring 
quality standards in the provision of non-prescription medicines from Australian 
Community Pharmacies: results of a national programme”. Qual Saf Health Care, 
2007 Oct;16(5):354-8. Quality Care Pharmacy Support Centre, University of 
Sydney, New South Wales 2006 Australia.  
 
54. NSIMBA SE. “Assessing the impact of educational intervention for improving 
management of malaria and other childhood illnesses in Kibaha District-Tanzania”. 
East Afr. J. Public Health, 2007 Apr;4(1):5-11. Department of Clinical 
Pharmacology, Muhimbili University College of Health Sciences, Dar-es-Salaam, 
Tanzania.  
 
55. DOLOVICH L, SABHARWAL M, AGRO K, FOSTER G, LEE A, MCCARTHY L, WILLAN 
AR. “The effect of pharmacist education on asthma treatment plans for simulated 
patients”. Pharm World Sci. 2007 Jun;29(3):228-39. Epub 2007 Jan 23. Centre for 
Evaluation of Medicines, St. Joseph’s Healthcare, Hamilton, Ontario Canada. 
. 
56. AUSTIN Z, GREGORY P, TABAK D. “Simulated patients vs. standardized patients 
in objective structured clinical examinations”. Am J Pharm Educ. 2006 Oct 
15;70(5):119. Leslie Dan Faculty of Pharmacy, University of Toronto  
 
57. WATSON MC, BOND CM, GRIMSHAW J, JOHNSTON M. “Factors predicting the 
guideline compliant supply (or non-supply) of non-prescription medicines in the 
community pharmacy setting”. Qual Saf Health Care, 2006 Feb;15(1):53-7. 
Department of General Practice and Primary Care, University of Aberdeen; 
Aberdeen. UK. 
 
58. THORNLEY T, GRAY N, ANDERSON C, EASTHAM S. “A study to investigate the 
extent of delivery of an intervention in asthma, in a UK national community 
pharmacy chain, using mystery customers” Patient Educ Couns. 2006 
Feb;60(2):246-56. The Boots Company, Pharmacy Development, Nottingham. UK 
  
51 
 
59. JAMES D, NASTASIC S, HORNE R, DAVIES G. “The design and evaluation of a 
simulated-patient teaching programme to develop the consultation skills of 
undergraduate pharmacy students”. Pharm World Sci. 2001 Dec;23(6):212-6. 
School of Pharmacy & Biomolecular Sciences, University of Brighton, UK 
 
60. LEIVA A, SHAW M, PAINE K, MANNEH K, MCADAM K, MAYAUD P. “Management 
of sexually transmitted diseases in urban pharmacies in The Gambia”. Int J STD 
AIDS. 2001 Jul;12(7):444-52. London School of Hygiene & Tropical Medicine, 
London UK 
 
61. CONTOPOULOS-IOANNIDIS DG, KOLIOFOTI ID, KOUTROUMPA IC, 
GIANNAKAKIS IA, IOANNIDIS JP. “Pathways for inappropriate dispensing of 
antibiotics for rhinosinusitis: a randomized trial”. Clin Infect Dis. 2001 Jul 
1;33(1):76-82. Epub 2001 Jun 5. Clinical Trials and Evidence-Based Medicine Unit, 
Department of Hygiene and Epidemiology, University of Ioannina School of 
Medicine, Ioannina, Greece 
 
62. ADU SARKODIE Y., STEINER MJ. ATTAFUAH J., TWEEDY K. “Syndromic 
management of urethral discharge in Ghanaian pharmacies” Sex Transm Infect. 
2000 Dec;76(6):439-42. School of Medical Science, University of Science and 
Technology, Kumasi, Ghana.  
 
63. LEYVA-FLORES R, BRONFMAN M, ERVITI-ERICE J. Simulated clients in 
drugstores: prescriptive behaviour of drugstore attendants. J Soc Adm Pharm 
2000;17:151-158.     
 
64. MINISTERIO DE SALUD – Dirección General de Promoción y Prevención “Guía de 
Atención de la Infección Respiratoria Aguda” 
www2.valledelcauca.gov.co/.../normas%20técnicas%20y%20guías%20de%20aten
ción/IRA.doc 
65. C. CENJOR, J.A GARCIA-RODRIGUEZ, A. RAMOS, J. CERVERA, M. TOMAS, F. 
ASENSI, J.L. CAÑADA, M. GOBERNADO “Documento consenso sobre “Tratamiento 
antimicrobiano de la Laringoamigdalitis” Acta Otorrinolaringol Esp 2003;54:369-72. 
 
66. PROF DR EDUARDO SAVIO LARRIERA “Guías de tratamiento Infecciones 
respiratorias. Cátedra de enfermedades infecciosas”. Facultad de Medicina agosto de 
2005  
http://www.clinfec.fmed.edu.uy/pautas/pdfs/GuiaTToIR205_1.pdf 
 
67. BAUTISTA L. “Diseños de muestreo estadístico” 1998. Pag. 45-50 
 
68. SÄNDAL, B. SWENSSON, J. WRETMAN. “Model assisted survey sampling” 1992. 
Págs 30-43 
52 
 
 
69. ARDILA MONTEALEGRE JAVIER et. Al. “Investigación Clínica: Epidemiología 
clínica aplicada CEJA Centro Editorial Javeriano Primera edición 2001 Pág. 419-420 
y 411-438.  
 
70. ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ- SECRETARIA DISTRITAL DE PLANEACIÓN 
“Distribución de personas por indicadores de NBI, según localidades de Bogotá”.  
http://sistemasd031.dapd.gov.co:7788/dapd/doc_xml/TablaCharts.jsp?con=temp/2
202_140.xml&dim1=Localidad&dim2=NBI&dim3=Tiempo&chart=4&fijo=n&numRC=
3&numDec=2&filtro=s 
 
71. CÁMARA DE COMERCIO DE BOGOTÁ. “Indicadores sociales de las localidades” 
Boletín No. 10. Marzo de 2002 
http://camara.ccb.org.co/documentos/871_2003_12_10_10_38_33_610_obsocial_
10.pdf  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
54 
 
 
ANEXO 1 
TALLER DE ENTRENAMIENTO 
EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTROL DE LA VENTA DE 
ANTIBIÓTICOS EN BOGOTÁ D.C.  
INFORMACIÓN PARA LOS ESTUDIANTES 
 
1. OBJETIVO DEL ESTUDIO: 
 
Evaluar el cumplimiento del control a la venta de antibióticos en droguerías de 
Bogotá D.C., establecido en la regulación nacional y ratificado por el Acuerdo 145 de 
2005 del Concejo de Bogotá D.C. y la Resolución No. 0234 de 2005 de la Secretaria 
de Salud de Bogotá D.C. 
 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
2.1. Caracterizar las droguerías incluidas en el estudio por tipo de establecimiento. 
2.2. Identificar las condiciones en las que se expendieron los antibióticos por fuera 
de las restricciones legales establecidas. 
2.3. Identificar las diferencias en las condiciones de expendio por sectores y tipo de 
droguerías. 
2.4. Identificar los antibióticos expendidos por fuera de las restricciones legales 
establecidas. 
 
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En Colombia, así como en otros países del mundo, a pesar de existir normatividad 
que prohíbe el expendio de antibióticos sin la mediación de una prescripción médica, 
se ha observado que no siempre se da cumplimiento a la norma y adicionalmente se 
ha encontrado que las personas encargadas de la dispensación no están 
suficientemente instruidas e informadas, quedando así la entrega de medicamentos  
 
en manos de personal no calificado, que en muchos casos resulta en la venta de un 
antibiótico.  
 
Según datos de IMS1, en Colombia, existen cerca de 36000 médicos y 
aproximadamente 15000 farmacias, con un promedio general de tres dependientes 
por droguería. Considerando que existe una alta tendencia de los dependientes a la 
inducción al consumo de medicamentos, sin tener en cuenta si son productos de 
venta libre o con fórmula médica, podría hablarse de un número proporcional de 
personas, sin la formación y el criterio médico, recomendando el uso de 
medicamentos a la población, con los consiguientes riesgos para su salud. 
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De ahí que resulte necesario realizar estudios sobre el cumplimiento de la 
normatividad establecida y sobre las condiciones de expendio de los medicamentos 
por parte del personal vinculado a las droguerías, con el fin de establecer políticas 
que reduzcan los riesgos asociados al mal manejo de los mismos. Esto es 
especialmente importante en el caso de los antibióticos en donde estudios 
anteriores no han mostrado resultados muy alentadores 2,3,4,5,6, sumándose al 
reconocido problema de salud pública mundial de la resistencia bacteriana7.  
 
4. JUSTIFICACIÓN 
 
La aparición de los antibióticos, desencadenó una revolución sanitaria sin 
precedentes en los anales de las ciencias médicas y ha significado la reducción de la  
mortalidad por enfermedades infecciosas en el mundo. Antes de ello la probabilidad 
de morir prematuramente por enfermedades infecciosas era tan alta como un 40% 
y un gran número de mujeres morían durante el parto, de infecciones fácilmente 
curables hoy8. 
 
En Enero de 2007 los lectores de El British Medical Journal y la revista Lancet 
escogieron este grupo terapéutico como el mayor avance científico en los últimos 
100 años. Sin embargo, el panorama de la terapia antibiótica ha cambiado por la 
aparición cada vez más frecuente de cepas resistentes que obligan a las 
instituciones de salud a utilizar antibióticos de reciente desarrollo, que además de 
ser más costosos cuentan con un perfil de seguridad aún desconocido por su poca 
experiencia en grupos numerosos de pacientes9. 
 
Desde la perspectiva de la salud pública mundial, la resistencia constituye un 
problema que se ha agudizado por el mal uso de los antibióticos. Como se mencionó 
anteriormente la calidad de las prácticas de expendio de medicamentos, ha sido 
evaluada en estudios recientes y sus resultados no son alentadores, en particular 
sobre el expendio de antibióticos. 
 
A razón del surgimiento de este problema, la Organización Mundial de la Salud ha 
establecido directrices para promover el uso de los antibióticos de manera 
adecuada, entre ellas, el prohibir la entrega de antibióticos sin la prescripción de un 
profesional calificado10. En Colombia se han tomado las medidas normativas para 
ayudar con éste propósito y es por ello que el Concejo de Bogotá D.C. y la 
Secretaria de Salud de Bogotá D.C. expidieron regulaciones que exigen el 
cumplimiento de dicha directriz11,12.  
 
Con el presente estudio se pretende generar información importante que contribuya 
a mejorar el uso y consumo de antibióticos y realizar las recomendaciones a los 
organismos de vigilancia y control, y así contribuir en la contención de la resistencia 
bacteriana, como lo recomienda la OMS.  
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5. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO  
 
5.1. TIPO DE ESTUDIO:  
Estudio descriptivo transversal. Técnica de simulación de compra presencial. 
 
5.2. POBLACION:  
Droguerías que atienden paciente ambulatorio en la ciudad de Bogotá D.C.  
 
5.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Droguerías que atienden a paciente ambulatorio, registradas en la base de datos del 
área de vigilancia y control de la Secretaría de Salud de Bogotá D.C.  
 
5.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Se excluyen las droguerías homeopáticas, tiendas naturistas y farmacias que 
elaboran medicamentos magistrales, así como las farmacias que funcionan dentro 
de las IPS, en donde solo se atiende al paciente afiliado, porque en ellas la entrega 
de medicamentos siempre va a estar mediada por una prescripción médica. 
 
5.5. MUESTRA:  
Debido a que la población es tan grande que resulta difícil hacer la medición en cada 
una de las droguerías, se hace necesario trabajar con una muestra que permita 
obtener un estimador lo más cercano posible al parámetro.  
 
5.6. UNIDAD MUESTRAL: Droguerías. 
 
5.7. ESTIMADOR:  
La variable de interés es dicotómica y el estimador es una proporción que 
corresponde al porcentaje de propósito de venta de antibióticos sin la mediación de 
una fórmula médica, obtenido en el total de las simulaciones realizadas. 
 
5.8. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Se aplicó un diseño de muestreo estratificado, cuyos estratos corresponden a la 
división de droguerías en: droguerías de cadena y droguerías independientes. 
 
6. METODOLOGÍA 
 
6.1. PRUEBA PILOTO:  
Se puso en marcha una prueba piloto tomando 40 droguerías de la ciudad, 
obteniéndose los siguientes resultados: 
 
El tamaño de la muestra para el estudio será de 263 droguerías seleccionadas de 
manera aleatoria, de un total de 3767 droguerías registradas en la ciudad de Bogotá 
D.C. 
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La simulación de compra a utilizar en el desarrollo del estudio será la 
correspondiente a Azitromicina (amigdalitis). La cual fue seleccionada de 8 
simulaciones de compra inicialmente diseñadas. 
 
La recolección de la información se hará a través de simulaciones de compra 
presenciales. 
 
6.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN:  
 
Con el fin de garantizar una adecuada recolección de datos, se diseñó un instructivo 
de simulación de compra, un formato para el reporte de la información y un 
instructivo para su diligenciamiento.  
 
6.3. DISEÑO DE LAS SIMULACIONES DE COMPRA: 
 
Se plantearon 8 casos de simulación de compra: 4 de casos clínicos y 4 de compra 
directa del medicamento, de los cuales se seleccionó durante la prueba piloto un 
solo caso, que mostró ser el más apropiado para el estudio. 
 
Para el diseño y estructuración de los casos simulados, se tuvieron en cuenta los 
datos de diagnóstico más frecuentes en la consulta total de Bogotá D.C. para el año 
2007, obtenidos del boletín de estadísticas de la Secretaria Distrital de Salud de 
Bogotá y los antibióticos de alto consumo y venta seleccionados de la lista de 
productos de mayor venta en unidades y costo según IMS (International Marketing 
Services); una fuente especializada y reconocida mundialmente, dedicada a la 
realización de estudios de mercado. 
 
6.4. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: SIMULACIÓN DE COMPRA 
 
Para la recolección de datos, se seleccionarán dos estudiantes de farmacia, quienes 
realizarán 4 simulaciones de compra diarias en 4 droguerías que les serán asignadas 
oportunamente. Este ejercicio se realizará por un tiempo aproximado de 2 meses, 
hasta completar el número de droguerías de la muestra ya seleccionada.  
Inicialmente los estudiantes participarán en un taller de entrenamiento de dos días, 
con una semana de seguimiento posterior, en donde sólo realizarán dos  
 
simulaciones diarias para ser revisadas el mismo día y realizar las correcciones 
pertinentes, y luego continuar con la toma de datos como se ha establecido.  
Para la simulación presencial, cada estudiante llevará una grabadora que activará al 
momento de ingresar a la droguería y seguirá los pasos establecidos en el 
instructivo de simulación de compra y de acuerdo al entrenamiento recibido. 
 
La información que se obtenga del expendedor será consignada en el formato de 
recolección de información, por una persona diferente a quien realiza la simulación. 
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ANEXO 2 
 
AZITROMICINA 
Infección aguda del tracto respiratorio superior 
AMIGDALITIS 
 
Escenario 
 
Persona que se dirige a la droguería con el nombre del medicamento escrito en un 
papel: “Azitromicina 500 mg”. 
 
Características del paciente: joven de 16 años con dificultad para deglutir 
(odinofagia), mal aliento (halitosis), ronquidos debido a la obstrucción en la vía 
aérea, apnea del sueño, disminución en el apetito, fiebre, presencia de placas y 
aumento en el tamaño de las amígdalas. Síntomas de tres días de evolución. 
 
El paciente es el hermano de la persona que va a solicitar el medicamento. 
 
Simulación 
 
Estudiante: Buenos días (tardes) 
Expendedor: Buenos días (tardes), a la orden. 
Estudiante: señor(a) hágame un favor, usted tiene Azitromicina de 500 mg. 
Expendedor: si/no 
Estudiante: cuántas trae una caja? 
Expendedor: 3 Tabletas 
Estudiante: cuánto vale una caja? 
Expendedor: $ 
Estudiante: Ah, discúlpeme, no traje dinero suficiente, gracias. Más tarde regreso 
por ellas. 
 
OBSERVACIONES: 
 
- En caso de que el expendedor niegue la venta del antibiótico por no 
presentar la fórmula médica. Insistir en la solicitud: 
Estudiante: por favor señor (a), es que mi hermano está muy mal tiene 
fiebre, mal aliento, le duele la garganta y ronca cuando duerme. 
Insistir solo una vez.  
 
- Si el expendedor cambia el medicamento solicitado por otro, preguntar la 
razón del cambio (tiene el mismo efecto?) y de igual forma preguntar el 
precio y tomarlo como excusa para no adquirir el medicamento. 
 
- Si no hay el medicamento en la droguería: 
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Estudiante: y qué otro medicamento me puede vender en lugar de ese? Si es 
inyectable mejor. 
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ANEXO 3 
 
 
INSTRUCTIVO DE SIMULACIÓN PRESENCIAL PARA EL ESTUDIO 
 
 
 
1. Verificar el nombre y dirección del establecimiento. Si no coinciden con los 
datos reportados en la base de droguerías, mencionarlo en la grabación.  
 
2. Antes de ingresar a la droguería, grabar los siguientes datos: 
- Fecha 
- Hora 
- Nombre del establecimiento 
- Tipo de establecimiento: de cadena o independiente 
- Sector: De acuerdo con la base de datos de droguerías (chapinero, engativá, sur 
etc) 
- Dirección del establecimiento 
 
3. Ingresar a la droguería con la grabadora encendida y en un lugar no visible 
pero en donde se pueda captar la información. Dirigirse al expendedor que esté 
disponible.  
Para el caso de droguerías de cadena, no dirigirse a la fila de convenios. 
 
4. Iniciar la simulación de compra. 
 
5. Salir de la droguería y grabar: 
- Hora de finalización. 
- Género de la persona que atendió la simulación. 
- Edad aproximada de la persona que atendió la simulación. 
- Nivel de ocupación de la persona que lo atendió. Si atendió simultáneamente a 
otra u otras personas. 
- Nombre de la persona encargada de la simulación. 
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ANEXO 4 
FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
SIMULACIÓN DE COMPRA: AZITROMICINA (AMIGDALITIS) 
I. Datos básicos 
 
1. Nombre del establecimiento:______________________________________ 
 
2. Dirección del establecimiento: _____________________________________ 
_________________________________________ 
 
3. Sector: ___________________________           
 
4. Tipo de establecimiento: Droguería de cadena          Droguería independiente 
 
5. Fecha de la simulación: ______________________ 
 
6. Hora de inicio: __________________ 
 
7. Hora de finalización: __________________ 
 
8. Tiempo de duración de la simulación ____________________ 
 
9. Género de la persona que atiende la solicitud: femenino  masculino 
 
10. Rango de edad:  menor de 18 años         entre 18 y 30 años  
entre 31 y 40 años         mayor de 40 años     
 
11. Nivel de ocupación del dependiente: 
____________________________________ 
 
12. Nombre de la persona encargada de la simulación: 
______________________ __________________________ 
 
II. Datos obtenidos durante la simulación 
 
1. Se NEGÓ la venta del antibiótico:         SI __ NO __ 
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Especificar la razón: _____________________________________________ 
_____________________________________________________________
_  
 
Marca            Genérico         Ambos  
 
2. El antibiótico fue obtenido después de insistir:               SI __ NO __  N/A __ 
 
3. Qué antibiótico fue ofrecido: _________________________________ 
 
4. Otra persona intervino en la venta del antibiótico: SI __ NO __    
 
5. Qué otros medicamentos fueron ofrecidos: 
_______________________________ 
_____________________________________________________________
__ 
 
6. El dependiente preguntó datos de la persona enferma:   SI __ NO __ 
 
Qué datos solicitó: 
________________________________________________________________
__________________________________________ 
 
7. El dependiente preguntó por alguna alergia a antibióticos:    SI __ NO __ 
 
8. Fue sugerido un antibiótico inyectable:    SI __ NO __ 
Cuál: ___________________ 
 
9. Si el antibiótico fue cambiado, cuál fue la razón del cambio 
_____________________________________________________________
___________________ 
 
10. El dependiente remitió al médico:        SI __ NO __ 
 
11. Observaciones: 
__________________________________________________ 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
________ 
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ANEXO 5 
 
INSTRUCTIVO PARA EL FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
SIMULACIÓN DE COMPRA 
AZITROMICINA (AMIGDALITIS) 
 
  
I. Datos básicos  
 
1. Nombre del establecimiento. 
2. Dirección  
3. Sector. 
4. Tipo de establecimiento: Droguería de cadena o Droguería independiente 
5. Fecha de la simulación. 
6. Hora de inicio de la simulación desde que se empieza la grabación. 
7. Finalización de la simulación tomada de la grabación. 
8. Tiempo de duración de la simulación (minutos) 
9. Género de la persona que atiende la solicitud (dependiente, vendedor) 
10. Rango de edad de quien atiende la solicitud.  
11. Nivel de ocupación del dependiente: cuántas personas atiende el dependiente 
a la vez que atiende a la persona encargada de la simulación. 
12. Nombre de la persona encargada de la simulación. 
 
 
II. Datos obtenidos durante la simulación 
 
1. Se negó la venta del antibiótico. En caso afirmativo, marcar la casilla 
correspondiente y aclarar la razón, y continuar con la pregunta 2. Si la 
respuesta es NO especificar si el antibiótico ofrecido era de marca o genérico 
o si ofrecieron tanto de marca como genérico y continuar con la pregunta 4 
del formato. 
2. Qué antibiótico fue ofrecido después de insistir. Escribir el nombre del 
producto tal como lo mencionó el expendedor: como marca o genérico.  
3. Otra persona intervino en la venta del antibiótico: La decisión de venta del 
antibiótico por parte del dependiente es consultada (o comentada) con algún 
otro trabajador de la droguería. 
4. Qué otros medicamentos fueron ofrecidos. Especificar si fueron de marca o 
genérico. 
5. Datos del paciente: El dependiente preguntó datos de la persona enferma? 
6. Especificar los datos 
7. Alergia a antibiótico. El dependiente preguntó si el paciente es alérgico al 
antibiótico que recomendó? 
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8. Cuando se insistió en la venta del antibiótico, el dependiente sugirió algún 
antibiótico inyectable?  
9. El dependiente aconsejó consultar al médico. 
10. Observaciones: En este ítem realizar las aclaraciones que se requieran 
referente a los datos que se obtuvieron o inconvenientes presentados 
durante la simulación, cambio de nombre de la droguería respecto a lo 
reportado en la base de datos u otra observación pertinente que no esté 
contemplada en éste formulario. 
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ANEXO 6 
TALLER DE ENTRENAMIENTO – PARTE PRÁCTICA 
 
 
ESCENARIO 1:  
 
SIMULACIÓN DE COMPRA: MEDICAMENTO 
 
AZITROMICINA 
Infección aguda del tracto respiratorio superior 
(AMIGDALITIS) 
 
Escenario 
 
Persona que se dirige a la droguería con el nombre del medicamento escrito en un 
papel: “Azitromicina 500 mg”. 
 
Características del paciente: joven de 16 años con dificultad para deglutir 
(odinofagia), mal aliento (halitosis), ronquidos debido a la obstrucción en la vía 
aérea, apnea del sueño, disminución en el apetito, fiebre, presencia de placas y 
aumento en el tamaño de las amígdalas. Síntomas de tres días de evolución. 
 
El paciente es el hermano de la persona que va a solicitar el medicamento. 
 
 
ESCENARIO 2: 
 
SIMULACIÓN DE COMPRA: MEDICAMENTO 
 
TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL 
(sinusitis) 
 
Escenario 
 
Persona que se dirige a la droguería para adquirir una caja de trimetoprim sulfa 
(80/400mg) x 20 tabletas para su hermana que está en estado de embarazo y que 
presenta síntomas de sinusitis. 
 
Características del paciente: Mujer de 22 años que presenta fuerte dolor en la parte 
frontal similar a presión, dolor detrás de los ojos, dolor de garganta y goteo 
retronasal, congestión y secreción nasal, no ha presentado fiebre, no ha tenido 
alergias. 
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Síntomas de dos días de evolución, no ha visitado el médico y a la que un amigo le 
recomendó tomar un antibiótico que el médico le había prescrito en días pasados 
para la sinusitis: amoxicilina x 500 mg cada 8 horas por 7 días. 
 
 
ESCENARIO 3: 
 
SIMULACIÓN DE COMPRA: CASO CLÍNICO 
 
Infección aguda del tracto respiratorio superior 
RINOFARINGITIS AGUDA (Resfriado común) 
 
Escenario 
 
Persona que se dirige a la droguería con el fin de adquirir un medicamento para el 
alivio de los síntomas de su hermano. 
 
Características del paciente: Niño de 12 años, con síntomas de fiebre, congestión y 
flujo nasal, dolor de cabeza, malestar general, tos, estornudo, dolor de garganta, 
ojos llorosos y está en cama. Síntomas de dos días de evolución. 
 
 
ESCENARIO 4: 
 
SIMULACIÓN DE COMPRA: CASO CLÍNICO 
 
Infección del tracto urinario alto 
CISTITIS 
 
Escenario 
 
Persona que se dirige a la droguería con el fin de adquirir un medicamento para el 
alivio de los síntomas de su hermana. 
 
Características del paciente: Mujer de 30 años que presenta, ardor al orinar 
(disuria), presenta micción frecuente y en una cantidad menor a la habitual 
(polaquiuria), ausencia de fiebre y de dolor lumbar. 
 
 
CUESTIONARIO 
1. Cuál de las cuatro simulaciones permitió tomar todos los datos para llenar el 
formato de recolección de información? 
69 
 
2. Qué información faltó obtener en la segunda simulación, de acuerdo al 
formato de recolección de datos? 
3. Que haría en situaciones como las presentadas en la primera y segunda 
simulación?  
4. Tomando como base el escenario presentado para Azitromicina, diseñe una 
representación de una simulación de compra, que permita obtener la mayor 
información posible pero insistiendo solo una vez por la venta del antibiótico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
